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Realizar  la  tesis doctoral ha  sido una de mis mayores  ilusiones  y metas desde hace 
mucho tiempo, aunque por distintos motivos se ha ido retrasando. Por fin aquí está y 
me sigue pareciendo increíble. Pero ni siquiera hoy habría sido posible tenerla escrita 
si  no  fuera  por  el  trabajo  de muchísimas  personas  que  han  contribuido  de  forma 
directa o indirecta en su realización. 
Lo más  sorprendente  de  todo  es  que,  después  de  haber  realizado  un  trabajo  tan 








Gracias  a  Luis  Puente  hoy  estoy  escribiendo  estas  líneas.  Quiero  destacar  su 
generosidad  a  la  hora  de  compartir  el  conocimiento  científico  que  posee  y  su 
capacidad para manejar  gran  cantidad de  información  y darle  sentido. Conversando 
con él me doy cuenta de  todo  lo que me queda   por aprender. Es capaz de, en una 
misma  conversación,  pasar  de  un  tema  a  otro  en  profundidad  sin  que  uno  haya 




Agradecer  a  los  108  investigadores  que  han  participado  en  este  estudio  su  tiempo, 
dedicación y la precisión en la recogida de la información necesaria para la realización 
del mismo. 
Durante  el  camino  hacia  el  conocimiento  que  inicié  tras  entrar  en  la  facultad  de 
medicina han sido muchos los que me han permitido ir adquiriendo destrezas. Dar las 










Marisi,  Javier,  Ricardo, Maite,  Pilar,  Raúl, Graci,  Cristina,  Fernando,  Raúl,  Rocío)  sin 
ellos el período de residencia no habría sido lo mismo, fue estupendo poder compartir 
aquellos  momentos  de  aprendizaje  frenético  en  nuestro  servicio  y  en  las  largas 
jornadas de guardias de urgencias y hospitalización. 
A Juan Ortiz de Saracho y Bobo que, siendo yo adjunta recién terminada la residencia, 
se  atrevió  a  contratarme  en  el Hospital  de  El  Bierzo  en  Ponferrada  para  llevar  una 
unidad de corta estancia de neumología. Aquello fue como una nueva residencia para 
mí, conocí de cerca  la Silicosis, enfermedad anecdótica de mis  libros de neumología y 
medicina  interna, pero muy prevalente en dicha  región y  con grandes  implicaciones 
neumológicas.  Con  él  aprendí  a  trabajar  duro  pero  con  la  felicidad  de  seguir 
aprendiendo y la sensación de marcar la diferencia en la vida de nuestros pacientes. 
A mis  compañeros de neumología del Hospital Universitario de Móstoles  (Lola,  Juan 
Manuel, Natividad, Antonio, Paz y Teresa) con los que tengo el placer de llevar a cabo 







una  sonrisa  incluso  el  día  más  gris.  A  mi  marido,  Jordi,  que  un  día  decidió 
acompañarme en el camino y consigue que ese camino sea más fácil de recorrer, más 
bonito y emocionante. Su conocimiento y manejo de las nuevas tecnologías es lo que 








jugar  a  batallas  entre  los  sofás.  Sabio,  paciente  y  templado  como  nadie, me  ayudó 
mucho durante los primeros años de la facultad y cada día aporta su granito de arena 
en mi vida. Mi madre  siempre dispuesta a ayudar,  trabajadora  incansable, generosa 
con su tiempo, dedicado fundamentalmente a los demás. Siempre apoyándonos a mí y 
a  mis  hermanos  en  los  estudios.  Ambos  construyeron  mis  pilares  y  partes  muy 
importantes  del  resto  de mi  estructura.    A mis  hermanos  que  siempre  están  cerca 
ayudando y dando ánimos. A mi tío abuelo Guillermo a quien  le  ilusionaba cada reto 
académico que conseguía y que habría disfrutado leyendo este trabajo. 




































































































4.2.A.- VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y ALFABETIZACIÓN MÉDICA. .......................................................59 





































transmiten  a  los  pacientes  sea  comprendida  por  el  paciente  y  que  toda  la 


















Los  pacientes  con  EPOC,  por  su  edad,  en  general  avanzada,  y  la  frecuencia  de 
comorbilidades, que  requiere  tratamientos  complejos y visitas a varios especialistas, 
son  un  grupo  en  el  que  la  alfabetización  sanitaria  inadecuada  puede  tener mayor 
repercusión.  Por  tanto,  con  este  estudio  queremos  determinar  el  grado  de 














el  idioma  español  de  los  pacientes  con  EPOC  globalmente  y/o  por  estadios  de 
gravedad de la EPOC, que acuden a las consultas médicas. 
Evaluar  la  legibilidad  lingüística de  la  información escrita administrada a  los pacientes 
con EPOC. 
Evaluar  la  comprensibilidad  de  la  información  escrita  para  los  pacientes  EPOC  en 
función de su alfabetización sanitaria. 
Evaluar la relación entre alfabetización sanitaria inadecuada y gravedad de la EPOC. 
Evaluar  la  relación entre alfabetización  sanitaria e  impacto en calidad de vida por  la 
EPOC. 
MATERIAL Y MÉTODOS 
Estudio observacional,  transversal,  analítico  y multicéntrico de  ámbito nacional,  con 
una  duración  de  12 meses.  Las  variables  principales  estudiadas  fueron:  El  nivel  de 
alfabetización sanitaria (cuestionario SAHLSA) y la legibilidad de la documentación para 
pacientes  (programa  informático  INFLESZ).  Las  variables  explicativas  estudiadas 
fueron: la edad, el sexo, el peso, la talla, el tabaquismo, las agudizaciones respiratorias 
graves en  los últimos 12 meses,  las agudizaciones respiratorias  leves o moderadas en 
los  últimos  12  meses,  la  necesidad  de  oxigenoterapia  y  pauta,  la  espirometría,  la 









y  gases  procedentes,  fundamentalmente  del  humo  del  tabaco.  Se  caracteriza  por 
presentar  agudizaciones  y  comorbilidades  que  aumentan  la  gravedad  de  la 
enfermedad. GOLD establece cuatro grados de gravedad en función de los parámetros 












Los  documentos  entregados  a  los  pacientes  en  el  medio  sanitario  tuvieron  una 
legibilidad  “normal”  o  “algo  difícil”,  salvo  los  informes  médicos  que  tuvieron  una 




Más  de  la  mitad  de  los  pacientes  tenían  una  alfabetización  sanitaria  inadecuada. 
Porcentaje  superior  al  descrito  en  otras  series  recientes  de  pacientes  EPOC  que 
presentan  un  29%  de  alfabetización  sanitaria  inadecuada.  Los  pacientes  con 
alfabetización  sanitaria  inadecuada eran más mayores, observándose un  incremento 














Aunque  sí  se  ha  valorado  previamente  la  complejidad  lingüística  de  las  pautas  de 
tratamiento aportadas al paciente, hasta ahora no se había analizado  la complejidad 
lingüística  de  los  documentos  escritos  aportados  al  paciente  EPOC.  Ni  tampoco  se 
había relacionado el nivel de alfabetización médica y la complejidad de la información 
escrita  administrada  al  paciente.  En  este  estudio,  por  el  grado  de  complejidad 
lingüística de los documentos escritos, más de la mitad de los pacientes no entendería 







3.‐ Los documentos de  información a  los pacientes administrados en consulta  tienen 
una complejidad “algo difícil” o “normal” 
4.‐  Nuestros  pacientes  no  pueden  entender  correctamente  documentos  tan 







































The  basis  of  health  care  is  the  relationship  between  the  patient  and  healthcare 
professionals. It  is therefore essential that the patient can understand all the medical 
and health information. 
According  to  the National  Survey of  Literacy  in Adults  in  the United  States made  in 
1992,  in which 5  levels of  literacy were considered, 21% of respondents were within 
the  lowest  level.  In the United Kingdom 16% of surveyed adults had a health  literacy 








and  understand  basic  health  information  and  services  needed  to make  appropriate 
health decisions”. 
There is a strong association between literacy and efficacy of treatments and between 






usually  advanced,  and  the  frequency  of  associated  comorbidities,  which  require 
complex treatments and frequent visits to medical specialists. 
In this study, we want to determine the level of health literacy of patients with COPD 
and  establish  its  relationship  with  the  severity  of  the  disease,  as  well  as  the 















To  evaluate  the  comprehensibility  of  the  information  written  for  COPD  patients 
depending on their health literacy. 
To study the relationship between inadequate health literacy and severity of COPD. 
To analyze  the  relationship between health  literacy and  impact on quality of  life  for 
COPD. 
MATERIAL AND METHODS 
This  is  a  twelve  months,  national,  observational,  cross‐sectional,  analytical  and 
multicenter study. 
The main parameters studied were the level of health literacy (SAHLSA questionnaire) 
and  the  readability  of  the  documentation  for  patients  (INFLESZ  software).  The 
explanatory  parameters  studied were:  age,  sex, weight,  height,  smoking,  the  acute 
respiratory  episodes  in  the  past  12 months,  the  respiratory  exacerbations mild  or 








associated with an enhanced  chronic  inflammatory  response  in  the airways and  the 
lung to noxious particles or gases. Exacerbations and comorbidities contribute to the 
overall  severity  in  individual  patients.    GOLD  classification  of  severity  of  airflow 
limitation  based  on  post‐bronchodilator  FEV1  (in  patients  with  FEV1/FVC  <  0.70): 
(GOLD 1: Mild FEV1 ≥ 80% predicted, GOLD 2: Moderate 50% ≤ FEV1 < 80% predicted, 




average  FEV1  compared  to  their  reference  values  were  53%  and  the  degree  of 
dyspnea,  2‐3,  in  75%  of  patients.  The  57%  of  them  had  a  score  in  the  SAHLSA 
questionnaire below 37 with a scoring average of 35 [34, 45‐36, 22]. The percentage of 




Documents  delivered  to  patients  in  the  health  environment  had  a  "normal"  or 
"difficult"  legibility, except  the medical  reports which had a  "quite easy"  readability. 
The  document  for  patients  of  SEPAR  "pretty  easy"  readability  and  documents  for 
patients  of  official  organizations  and  mass  media  a  "normal"  or  "fairly  easy" 
readability. 
DISCUSSION 
More  than  half  of  the  patients  had  an  inadequate  health  literacy.  Higher  than 
described  in  other  recent  series  of  COPD  patients  that  have  a  29%  of  inadequate 
health  literacy.  Patients with  an  inadequate  health  literacy were  significantly  older 
with a  rise  in health  illiteracy as  it  increased  the age of  the patients, as described  in 
other series.   























3.  ‐ Our patients  cannot  correctly understand documents  such  as  informed  consent 
given prior  to  the performance of a bronchoscopy or a  test of non‐specific broncho‐
provocation. 
















lugar  para  consultar  por  síntomas  de  reciente  aparición,  cuanto  tiempo  tomar  un 





profesionales  sanitarios,  por  tanto,  es  fundamental  que  la  información  médico‐
sanitaria  sea  comprensible  para  todos.  Solo  así  los  sistemas  sanitarios  podrán 
funcionar correctamente. Si el paciente no llega a comprender la información médico‐
sanitaria,  es más  probable  que  no  cumpla  con  las medidas  preventivas  y  los  auto 
cuidados  que  requieren  sus  enfermedades,  que  acuda  con  más  frecuencia  a  los 
servicios de urgencias u otro tipo de asistencia, que no acuda a las citas programadas o 
que,  en  caso  de  tener  enfermedades  crónicas,  tenga  dificultades  para  asumir  sus 
responsabilidades en control y manejo de las mismas (2,3).  
Esta  relación  va  haciéndose  más  compleja  con  la  emergencia  de  sistemas  de 
telemedicina o cuidados sofisticados domiciliarios como la ventilación mecánica.  





alfabetismo  sanitario  es  uno  de  los  factores  más  importantes  para  alcanzar  los 
objetivos  sanitarios  y  por  ello  cree  necesario  desarrollar  planes  para  promover  la 
alfabetización sanitaria (4). Así, por ejemplo, en EEUU se ha puesto en marcha un plan 







entendimiento  básicas  que  no  acompañan  necesariamente  a  la mera  capacidad  de 
saber  leer y escribir. Surgiendo  la definición de alfabetismo sanitario como “el grado 
en  el  que  los  individuos  tienen  la  capacidad  de  adquirir,  procesar  y  comprender  la 






No obstante en el alfabetismo sanitario no sólo  influyen  las habilidades del  individuo, 
sino  también  la  forma  de  trasmitir  la  información  sanitaria  por  parte  de  todos  los 
profesionales  implicados  y  sobretodo  por  parte  de  los médicos. Dar  la  información 
sanitaria necesaria  y en  términos que  se pueda  entender  a nivel de usuario  es una 
tarea difícil y poco frecuente en el momento actual. 
El alfabetismo sanitario es un  tipo de alfabetismo  funcional,  teniendo en cuenta que 
un alfabeto funcional es aquella persona que puede participar en todas las actividades 
en  las  cuales  la  alfabetización  es  requerida  para  la  actuación  eficaz  en  su  grupo  y 
comunidad y que  le permiten, asimismo, continuar usando  la  lectura,  la escritura y  la 
aritmética al servicio de su propio desarrollo y del desarrollo de su comunidad. Hoy por 
hoy  que  se manejan  nuevos  códigos  y  se  ha  desmitificado  la  escritura  como  único 
código, se ha comenzado a hablar también de alfabetismos en plural para designar  la 
referencia  a  múltiples  códigos.  Entre  estos  alfabetismos  diversos  se  encuentra  el 
alfabetismo sanitario (11). 
Generalmente  la  alfabetización  nos  aporta  habilidades  para  entender  y  comunicar 
información  sanitaria,  pero  los  años  académicos  no  siempre  se  relacionan  con  un 
grado de alfabetización funcional y de alfabetización sanitaria. En EEUU un 45% de los 







la  lengua  que  hablamos,  nuestra  habilidad  para  comunicar  de  forma  clara  y  la 
capacidad  de  atender,  nuestra  edad,  nivel  sociocultural,  nuestro  contexto  cultural, 
experiencias  previas,  estado  cognitivo  y  mental.  Todo  esto  influye  en  como 
comunicamos, entendemos y respondemos con información médica. 
El bajo nivel de alfabetización sanitaria es un problema de salud pública (8, 9, 12‐14). 
Nueve  de  cada  diez  anglo‐parlantes  en  EEUU  tienen  dificultades  para  manejar 
información sanitaria.  
En  cuanto a  la  implicación pronostica en  las distintas patologías, existe una potente 
asociación  entre  alfabetismo  y  eficacia  de  los  tratamientos  y  entre  alfabetismo  y 
mortalidad (14, 15); Sin embargo, a  la hora de evaluar  los factores pronósticos de  las 
enfermedades  crónicas,  incluida  la EPOC,  rara vez  se  tiene en  cuenta.  Los pacientes 
con  escasa  alfabetización  sanitaria  refieren  peor  estado  de  salud  global,  participan 
menos  en  los  programas  de  prevención  y  en  el  momento  del  diagnóstico  sus 
enfermedades  se  presentan  en  estadios  más  avanzados  (16).  Cuando  padecen 
enfermedades crónicas tiene menos conocimiento de su enfermedad y su tratamiento, 
con menos habilidades para  sus autocuidados  (17, 18). El analfabetismo  sanitario  se 




EEUU, el 13% de  los pacientes atendidos en una  clínica de asma  tenían un nivel de 
lectura inferior a 3º de primaria (18). En el Reino Unido, un 15% de pacientes con EPOC 
atendidos  en  consulta  no  eran  capaces  de  leer  la  información  escrita  (23).  Sin 
embargo,  si  hay  datos  que  reflejan  que  el  analfabetismo  sanitario  es mayor  en  las 
poblaciones  de  la  3ª  edad  (9).    Los  pacientes  con  EPOC  por  su  edad,  en  general 
avanzada, y  la  frecuencia de comorbilidades, que  requiere  tratamientos complejos y 
visitas  a  varios  especialistas,  son  un  grupo  en  el  que  la  alfabetización  sanitaria 
inadecuada  puede  tener mayor  repercusión.  Por  tanto,  con  este  estudio  queremos 
determinar el grado de alfabetización sanitaria de los pacientes con EPOC y establecer 
su relación con la gravedad de la enfermedad, así como su posible relación con la tasa 












de desarrollo de  las distintas regiones de un país, a  las diferencias de  los procesos de 
urbanización  y  al  atraso  rural,  a  las  desigualdades  educativas  y  de  género  y  a 
problemas étnico‐culturales no resueltos. 
Pese  a  la  complejidad  de  este  fenómeno,  los  términos  “analfabetismo”  y 
“alfabetización” se utilizan en un sentido unidireccional e insuficiente. Muchas veces la 
condición  de  alfabetismo  de  una  persona  se  liga  a  la mayor  o menor  habilidad  de 
escribir  o  firma  su  nombre  o  de  comprender  un  texto  simple.  Sin  embargo,  el 
analfabetismo está  también asociado a  la ausencia de oportunidades de acceso a  la 






“Se  considera  alfabetizada  a  la  persona  que  posee  los  conocimientos  teóricos  y 
prácticos  fundamentales  que  le  permiten  emprender  aquellas  actividades  en  que  la 
alfabetización es necesaria para  la actuación eficaz en  su grupo y  comunidad, y que 







tajante  entre  los  alfabetizados  y  los  no  alfabetizados  sino  una  graduación  o  amplia 
diversidad de prácticas  sociales de  la  lectura y  la escritura que  implican un mayor o 
menor dominio y familiaridad con  las mismas. Nada tiene por ello de extraño que en 
sociedades  complejas  como  las  actuales,  con múltiples  códigos  y  lenguajes  y muy 






para  poder  lograr  llevar  una  vida  sana,  adquirir  estilos  de  vida  saludables,  adoptar 
acciones que nos ayuden a prevenir  las enfermedades o a  involucrarnos activamente 
en  los  tratamientos de  las enfermedades que puedan padecerse.  ¿Está  la población  
preparada  para  acceder  a  esta  información,  entenderla,  procesarla  y  aplicarla 
adecuadamente en cada caso a su circunstancia particular? 
La  alfabetización  en  salud  hace  referencia  a  la  capacidad  de  los  individuos  para 
satisfacer las complejas demandas de la salud en la sociedad moderna. A pesar de que 




determinan  el  nivel  de  motivación  y  la  capacidad  de  una  persona  para  acceder, 








“La capacidad de una persona de obtener,  interpretar y comprender  los servicios y  la 





“La  alfabetización  en  salud  se  basa  en  la  alfabetización  general  y  engloba  las 
motivaciones,  los  conocimientos  y  las  competencias  de  las  personas  para  acceder, 
entender,  evaluar  y  aplicar  la  información  sobre  la  salud  en  la  toma  de  decisiones 
sobre  la  atención  y  el  cuidado  sanitario,  la  prevención  de  enfermedades  y  la 
promoción de  la salud para mantener y mejorar  la calidad de vida a  lo  largo de ésta” 
(27). 
Una  característica  común de estas definiciones es que  se  centran en  las habilidades 
individuales  para  obtener,  procesar  y  entender  información  de  salud  y  las 
competencias  necesarias  para  tomar  decisiones  apropiadas  en  temas  de  salud.  Sin 
embargo,  las  recientes  discusiones  sobre  el  papel  de  la  alfabetización  en  salud 
destacan  la  importancia de  ir más  allá de un enfoque  individual,  y de  considerar  la 





Es  necesario  que  el  paciente  tenga  unas  habilidades  básicas  en  lectura,  escritura  y 
aritmética, así como una serie de conocimientos básicos sanitarios y que el médico o 









65  años,  grupos  raciales  y  étnicos minoritarios,  inmigrantes  y  refugiados  recientes, 
personas  con  educación  inferior  a  bachillerato,  no  angloparlantes  nativos  en  EEUU, 
personas con ingresos por debajo del límite de pobreza (28). 
En  EEUU  hay  54  millones  de  adultos  con  algún  tipo  de  discapacidad,  dificultad  o 
enfermedad  que  son  especialmente  vulnerables  y  con  mayor  probabilidad  de 
analfabetismo sanitario (4).  
Se ha documentado  la  relación entre un pobre nivel de alfabetización  sanitaria y un 
peor estado de salud. La Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ) y el IOM 









El  analfabetismo  sanitario  se  relaciona  de  forma  independiente  con  un  peor 
conocimiento de  la enfermedad (3), peor estado de salud (19, 20) y mayor utilización 
de recursos sanitarios (21,22). 
Además  el  analfabetismo  sanitario  tiene  impacto  psicológico  sobre  los  individuos 
afectados. Se ha descrito que los adultos con dificultades para entender la información 
sanitaria  se  sienten apenados por  sus dificultades  (35,36). Tienen que enfrentarse a 
sus dificultades en lectura y conocimiento de vocabulario, no pudiendo comprender en 







un  estudio  en  el  que  se  observó  que  entre  el  61%  y  el  91,1%  de  los  pacientes 
entendían correctamente cómo utilizar  su medicación,  siendo  los pacientes con baja 
alfabetización sanitaria los que tenían un mayor desconocimiento sobre cómo manejar 
su medicación, sólo el 61% sabía cómo utilizarla (29,30). Cómo se indican las pautas de 
administración de  la medicación habitual  también puede  suponer un problema para 
aquellos  pacientes  con  bajo  nivel  de  alfabetización  sanitaria.  Sólo  un  tercio  de  los 
pacientes  sabía  cuántos  comprimidos  debía  tomarse  cuando  se  les  indicaba  en  las 
instrucciones “tomar 2 comprimidos dos veces al día” (40). 
La mayoría de  los materiales  que  se  administran  al  paciente  están  escritos  para  un 
nivel  equivalente  a  4º  de  la  ESO  de  nuestro  sistema  educativo  según  un  estudio 
americano,  cuando  la  mayoría  de  las  personas  en  EEUU  tienen  un  nivel  de 
comprensión  lectora  que  equivale  a  un  nivel  2‐3º  de  la  ESO  (Educación  Secundaria 
Obligatoria) de nuestro sistema educativo (4). En este estudio también se observó que 
el 21‐23% de la población lee con un nivel inferior a 5º de primaria y que en el grupo 
de pacientes en  los que el  inglés no es  la  lengua natal,  la dificultad de comprensión 




suelen  tener  enfermedades  crónicas  y  comorbilidades  que  pueden  dificultar más  la 
comprensión para la lectura. Por un lado, por afectar al entendimiento o a los órganos 
sensoriales, produciendo hipoacusia o disminución de la agudeza visual, que dificultan 
todavía más  la  comprensión de  la  lectura. Por otro  lado, por mayor  complejidad de 
manejo de su enfermedad relacionada entre otras cosas, con la necesidad de visitar a 
mayor número de especialistas y precisar tratamientos más complejos. Eso hace que 











tenían  al  menos  una  de  cinco  enfermedades  crónicas  (Enfermedad  pulmonar 
obstructiva  crónica  (EPOC),  enfermedad  coronaria,  insuficiencia  cardíaca,  HTA  o 
diabetes)  (4). En  los pacientes ancianos el nivel cognitivo y  la presencia de demencia 




ve  gravemente  afectada  en  este  grupo  de  pacientes,  frecuentemente  afectado  por 
enfermedades  crónicas  y  por  tanto  con  necesidad  de  poder  entender  información 
sanitaria relativa a sus enfermedades. 
Los pacientes con bajo nivel de alfabetización sanitaria tienen dificultades para poder 











tienen  peor  control  glucémico  y  más  retinopatía  diabética  que  aquellos  pacientes 
diabéticos  con  un  adecuado  nivel  de  alfabetización  sanitaria  (19).  Los  pacientes 




correctamente  sus  inhaladores  ni  tampoco  son  capaces  de  administrárselos  ante  la 
aparición de síntomas o evitar la exposición a neumoalérgenos, y no siguen las pautas 





de  los  pacientes  valorados  no  era  capaz  de  utilizar  información  escrita  (23).  En 
pacientes asmáticos en EEUU el 13% de los pacientes estudiados presentaban un nivel 
de comprensión para  la  lectura  inferior a 3º de primaria (3).   Los pacientes con EPOC 
con frecuencia requieren tratamientos complejos tanto en su forma de administración 
como  en  su  pauta,  además  de  la  alta  frecuencia  de  comorbilidades  que  requieren 
tratamientos distintos y la valoración por distintos especialistas. En estos pacientes se 
ha observado una baja adherencia al tratamiento con una tendencia a  infrautilizar  la 
medicación  de mantenimiento  y  un  sobreuso  de  la medicación  de  rescate  utilizada 
para paliar los síntomas de aparición súbita (48). La baja adherencia al tratamiento en 
EPOC, como en Asma se relaciona con aumento en la morbilidad y la mortalidad (49). 
Otra  peculiaridad  de  los  pacientes  EPOC  es  que  suelen  presentar  períodos  más  o 
menos  prolongados  de  hipoxemia.  La  hipoxemia  se  ha  relacionado  en  distintos 
estudios  con  dificultad  en  el  pensamiento  abstracto,  la memoria  y  la  coordinación 
motora  (50‐52).  La  depresión  es  una  de  las  comorbilidades más  frecuentes  en  los 
pacientes EPOC (53), y ésta puede estar  implicada en  la disminución de  la atención y 
comprensión lectoras. 
Hay poca evidencia  científica de  cómo puede  influir el analfabetismo  sanitario en el 
seguimiento por parte del paciente de las pautas médicas sobre su enfermedad o en lo 
que hace el paciente en  la consulta. Hay poca  información de cómo adaptar  las guías 
clínicas y  las consultas médicas a aquellos pacientes con déficit cognitivo y con bajo 
nivel de alfabetización sanitaria. 
Los  estudios han demostrado que  las  intervenciones  individualizadas  en  el paciente 










educación  del  paciente,  pauta  de  ejercicios  respiratorios  domiciliarios,  apoyo 
domiciliario,  pauta  de  antibioterapia  y  corticoterapia  oral  auto‐administrada  en 
función  de  la  auto‐identificación  de  agudizaciones,  reduce  los  ingresos  hospitalarios 
por agudización respiratoria hasta en un 39,8% y las consultas a Urgencias en un 41%, 
(54),   además de  reducir  las  consultas al médico de atención primaria  imprevistas y 
reducir la mortalidad de forma secundaria (55).  
El bajo nivel de alfabetización sanitaria también puede influir en la no participación de 






su  enfermedad  respiratoria  y  tener  experiencias  negativas  previas  en  tratamientos 
hospitalarios. Eso  indica que no habían sido capaces de entender  la nota  informativa 
con la que se les presentó el estudio (56).  















35,2%  tenía  una  alfabetización  en  salud  problemática,  lo  que  significa  que  estamos 
hablando de un 47,6% de personas con limitaciones en su alfabetización en salud (57). 
En otras palabras, el índice de alfabetización general en salud calculado indica que una 
de  cada  dos  personas  en  Europa  tiene  una  alfabetización  en  salud  limitada.  Las 
diferencias porcentuales  relacionadas  con  las  limitaciones en alfabetización en  salud 
son  considerables  entre  los  países  europeos  participantes  (Grecia,  Irlanda,  Países 
Bajos,  Austria,  Polonia,  España,  Bulgaria  y  Alemania).  La  muestra  española  se 
caracteriza  por  un  porcentaje  bastante  reducido  de  casos  con  alfabetización 
inadecuada, que contrasta con un muy elevado porcentaje de casos con alfabetización 
problemática  (50,8%).  Al  comparar  los  porcentajes  de  casos  con  alfabetización  en 

















Todo  lo  anterior  invita  al  desarrollo  de  acciones  dirigidas  a  personas mayores  y  a 
colectivos caracterizados con niveles educativos bajos y/o con percepción de estatus 
social bajo. 
La  mejora  de  la  alfabetización  en  salud  requiere  un  abordaje  multifactorial, 
pluridisciplinar  y multisectorial.  Esto  supone  un  compromiso  por  parte  de  todos  los 
sectores  implicados: el ámbito educativo y sanitario,  la  industria farmacéutica y de  la 
alimentación, los medios de comunicación científicos y divulgativos, la representación 
de  los colectivos de profesionales  sanitarios, pacientes y usuarios y por  supuesto de 
aquellos con responsabilidades políticas. 
Debería tratarse como una línea estratégica que actúe sobre la atención y el cuidado, 
la prevención de enfermedades y  la promoción de  la salud. Las actuaciones sobre  la 
alfabetización  sanitaria  deberían  enfocarse  desde  dos  perspectivas:  por  una  parte, 
interviniendo  sobre pacientes  y  ciudadanos para  aumentar  sus  competencias  y, por 
otra, simplificando el Sistema de Salud para facilitar su accesibilidad, disminuyendo las 
exigencias de alfabetización en  salud en  los distintos  contextos  culturales y  sociales. 
Para ello es muy importante el desarrollo de políticas de mejora de la alfabetización en 
salud.  Iniciar y  fomentar actuaciones, políticas e  investigaciones de alfabetización en 
salud  para  reducir  las  desigualdades  en  la  promoción  de  la  salud,  el  bienestar  y  el 
desarrollo  sostenible.  Para  poder  llevar  a  cabo  todos  estos  cambios  las 

























alfabetización  de  la  población,  si  pueden  examinar  sus  actividades,  supuestos  y 
entorno para evitar o eliminar  las barreras por alfabetización.   Si  somos  capaces de 
aproximar las expectativas y los procesos del sistema a las habilidades de la población 
adulta,  podremos  mejorar  el  nivel  de  alfabetización  sanitaria  y  evitar  las  barreras 
actuales para una adecuada salud en la población (58).  
De momento  hay  poca  evidencia  científica  de  cómo  puede  influir  el  analfabetismo 
sanitario en el seguimiento de  las pautas médicas por parte del paciente o en  lo que 









que  con  la  presentación  verbal  (59),  por  lo  que  sería  ideal  poder  complementar  la 





Es  importante  identificar  el  nivel  de  alfabetización  sanitaria  de  los  pacientes  para 
identificar  los grupos más vulnerables y adaptar  la forma de dar  la  información sobre 
su  enfermedad  para  que  puedan  entenderlo  utilizando  distintos  materiales  que 
puedan  reforzar  la palabra. En Reino Unido se han utilizado  los  informes del médico 
especialista  dirigidos  al  médico  de  atención  primaria  como  medio  escrito  de 
información para el paciente, pero con frecuencia están escritos en terminología que 
el paciente no es capaz de entender  incluso aunque sean dictados en voz alta por el 
médico  especialista  en  la  consulta,  barrera  que  se  puede  superar  mediante  la 








alfabetización  es  inferior  al  curso  académico  completado,  esta  pregunta  no  es 
suficiente para poder conocer el nivel de alfabetización sanitaria del paciente (4). Hay 
que  tener  en  cuenta  que  con  la  edad  se  incrementan  los  déficits  en  alfabetización 
como resultado de  la caída en  la función cognitiva, mayor distancia con respecto a  la 
educación académica y disminución en las capacidades sensoriales. Pero además dejar 
que  el  paciente  sea  el  que  nos  indique  su  grado  de  alfabetización  puede  inducir  a 
error, dado que los pacientes con menos nivel de alfabetización, debido al complejo de 
inferioridad  que  esto  les  pueda  ocasionar,  pueden mentir  y  no  reflejar  su  nivel  de 
alfabetización real, refiriendo que son capaces de leer y entender lo leído bien (66).  
Para poder evitar esta  confusión, hay una  serie de  comportamientos en el paciente 
que pueden orientarnos hacia una  alfabetización  sanitaria deficitaria  como:  solicitar 
ayuda al personal, ir acompañado siempre de alguien que sepa leer, incapacidad para 
acudir a las citas, excusas para leer el material escrito aportado como “he olvidado mis 




habitual, no  adherencia  a  las pautas diarias para  control de determinados  síntomas 




Se  han  desarrollado  distintas  herramientas  para  poder  valorar  el  nivel  de 
alfabetización  sanitaria  del  paciente.  Entre  ellas  destacan  algunas  como  el  Test  of 
Functional  Health  Literacy  in  Adults  (TOFHLA)  (67,  68)  y  el  test  Instrument  for 
Diagnosis  of  Reading  (IDR)  (68)  que  permiten  una  valoración muy  completa  de  la 
capacidad  de  comprensión  lectora  de material  sanitario  por  parte  del  paciente.  El 
problema es que son test complejos que precisan unos 20 minutos para su realización, 




material  sanitario  por  parte  del  paciente.  Consta  de  tres  columnas  de  palabras  en 










que  se  administra  al  paciente  en  los  centros  de  salud  de  atención  primaria  y  están 





aquellas  personas  con  un  nivel  de  lectura  bajo.  Tiene  una  validez  alta,  con  una 
correlación de 0,84 con el TOFHLA (68). Con una fiabilidad retest de 0,97 (69). El test 
REALM  original  contiene  125  palabras,  pero  ha  sido  resumido  a  66  (69).  Tiene  una 
buena  correlación  con  los  tres  test  previos  y  una  alta  fiabilidad  test‐retest  y  sólo 
requiere 1‐3 minutos para realizarse,  lo que permite que sea una buena herramienta 
en el medio  clínico y  comunitario  (69‐72). Este  test puede  realizarlo el paciente  con 
personal de enfermería u otro profesional sanitario. Es  importante tener en cuenta  la 
agudeza visual del paciente, dado que una disminución de la misma podría hacer que 
no pudiera  reconocer y pronunciar correctamente  las palabras que debe  leer en voz 
alta (66).  
Debido a  la alta tasa de analfabetismo sanitario entre el grupo de población de habla 
española en EEUU, dos herramientas, el Test of  Functional Health  Literacy  in Adults 
(TOFHLA) y el Instrument for Diagnosis of Reading (IDR), han sido traducidos al español 
y utilizados en  investigación (73). Ambos son test de comprensión  lectora. La versión 
española  del  TOFHLA,  llamada  TOFHLA‐S  (73),  tiene  una  consistencia,  fiabilidad  y 
validación interna buenas. Pero, como la versión inglesa, requiere 20 minutos para ser 
realizado  (73).  El  IDR,  en  su  versión  española  IDL  (Instrumento  de  Diagnóstico  de 
Lecturas) (69), es un instrumento de lectura en español que valora la comprensión de 
un texto escrito. Pero, como el TOFHLA‐S, requiere 20‐30 minutos para su realización. 
La  lentitud en  la ejecución de ambos test es  lo que  limita  la aplicación de  los mismos 
como instrumentos de screening para valoración del alfabetismo sanitario en el medio 
clínico y  comunitario. Se ha desarrollado una versión abreviada del TOFHLA, pero el 
diseño del mismo puede  intimidar y no  ser útil para  las personas con analfabetismo 
sanitario. 
El REALM  se ha  traducido  al español pero ha  sido un  fracaso para  la  valoración del 
alfabetismo sanitario (74). En el estudio en el que se desarrolló, 52 personas de habla 






se  pudieron  diferenciar  dos  grupos,  los  que  no  podían  pronunciar  ninguna  de  las 





la  lengua  española  es  lo  que  hace  que  los  test  para  valoración  de  alfabetización 
sanitaria basados en el reconocimiento de palabras, no sean útiles para  la valoración 
de  la  misma  en  esta  lengua.  Se  pierde  la  correlación  entre  habilidad  lectora  y 
comprensión de lengua escrita. 
Para  solventar  este  problema  se  ha  desarrollado  un  nuevo  test  llamado  the  Short 
Assessment of Health Literacy for Spanish‐speaking Adults (SAHLSA) (75), que utiliza la 
misma  base  del  test  REALM  y  añade  unas  preguntas  que  permiten  detectar  si  la 
persona que lee correctamente la palabra también conoce su significado. 
Se  solicita al paciente que  lea en alto una palabra utilizada de  forma habitual en el 
medio  sanitario y posteriormente debe  relacionarla  con otra palabra  con  significado 
semejante  para  demostrar  que  la  comprende.  El  formato  en  el  que  se  presenta  es 
como una pregunta simple con opción de respuesta múltiple. La pregunta es la palabra 
inicial  y  posteriormente  hay  dos  opciones,  la  palabra  clave  o  correcta  y  la  palabra 
distractora o  incorrecta, aunque posible. De  los 66  términos utilizados en el REALM, 
sólo 50 tuvieron capacidad discriminatoria entre niveles de alfabetización sanitaria en 
español.  La  puntuación  obtenida  en  el  test  SAHLSA‐50  tiene  una  correlación 
significativa  con  la puntuación en el  test TOFHLA en  la muestra de  sujetos de habla 
española  (r  de  Pearson  50,65)  (75). Además  la  puntuación  obtenida  por  SAHLSA‐50 
tiene  una  asociación  positiva  y  significativa  con  el  estado  físico  del  sujeto,  siendo 
constante  con  la  edad  y  los  años  de  educación.  Tiene  una  validez  interna  buena 
(Cronbach 50,92)  y  validez  test‐retest  (r de Pearson 50,86). No  se puede establecer 
relación entre puntuación en SAHLSA‐50 y nivel de lectura dado que no se disponen de 
sistemas de  comparación apropiados,  como por ejemplo el  IDL. Como alternativa  se 
marca un punto de  corte para  indicar analfabetismo  sanitario  (≤37),  relacionando  la 




educacionales  y  la  puntuación  del  TOFHLA.  La  aplicación  del  test  no  supera  los  6 









(57).  La  aplicación  de  cada  una  de  las  subdimensiones  incluye  entre  3  y  5  ítems 






Likert  con  4  categorías  (muy  fácil,  fácil,  difícil,  muy  difícil).  El  índice  general  de 
alfabetización en salud se basa en  las medias de  las 47 variables del  instrumento del 
HLS‐EU y se ha estandarizado entre 0 y 50, siendo 0 el valor de una alfabetización en 
salud mínima  y  50  la máxima.  A  su  vez,  la  puntuación  alcanzada  permite  definir  4 
niveles de alfabetización en salud: 1) 0‐25 puntos: alfabetización en salud inadecuada, 
2)  >25‐33  puntos:  alfabetización  en  salud  problemática,  3)  >33‐42  puntos: 












que  se  caracteriza  por  una  obstrucción  crónica  al  flujo  aéreo  que  no  es  del  todo 
reversible.  Esta  limitación  al  flujo  aéreo  suele  manifestarse  en  forma  de  disnea 
progresiva.  La  limitación  al  flujo  aéreo  se  acompaña  de  una  inflamación  pulmonar 
como respuesta a la exposición a sustancias nocivas y gases, principalmente derivados 
del  humo  del  tabaco,  que  pueden  producir  otros  síntomas  como  tos  crónica, 
acompañada o no de expectoración. Se caracteriza por la presencia de agudizaciones y 
comorbilidades  que  pueden  contribuir  a  la  gravedad  de  la  enfermedad  en  algunos 
pacientes (76).  





para entonces  la  causa del 7,8% de  todas  las muertes  y  representará el 27% de  las 
muertes relacionadas por el tabaco, sólo superada por el cáncer, con el 33%, y por las 
enfermedades  cardiovasculares,  con el 29%  (79). En España, el estudio EPI‐SCAN ha 
determinado que la prevalencia actual de la EPOC con los criterios GOLD es del 10,2% 
(IC95% 9,2–11,1)  (15,1% en hombres y 5,6% en mujeres) de  la población de 40 a 80 
años  (80). Es  una  enfermedad  no  diagnosticada  hasta  en  un  73%  de  los  casos  en 
nuestro país, siendo éste 1,27 veces más frecuente en mujeres (86%) que en hombres 
(67,6%) (81).  
El tratamiento de  la enfermedad  incluye  la deshabituación tabáquica, oxigenoterapia, 
rehabilitación  pulmonar  y  distintos  fármacos.  La  deshabituación  tabáquica  y  la 
oxigenoterapia mejoran  la supervivencia de  la enfermedad, disminuyen  la pérdida de 







75% de  los  pacientes  EPOC  rechazan oxígenoterapia para  la deambulación  (84).    La 
rehabilitación  pulmonar  y  la  realización  de  ejercicio  diario  han  demostrado mejorar 
tanto  la disnea,  como el  estado de  salud  y disminuir  el número de  exacerbaciones, 
pero  todavía  no  se  prescribe  de  forma  habitual  y  los  pacientes  no  incorporan  la 
realización  de  ejercicio  diario  dentro  de  sus  rutinas  (85).  Los  broncodilatadores 
anticolinérgicos  antimuscarínicos  de  larga  duración  inhalados  (LAMAs), 
beta2adrenérgicos  de  larga  duración  inhalados  (LABAs)  y  corticoides  inhalados  (ICS) 
son  los  fármacos  utilizados  habitualmente  en  el  tratamiento  de  la  EPOC,  pero  la 
mayoría de ellos nunca  llegan a ser realizados por el paciente y hasta  la mitad de  los 
pacientes  que  comienzan  a  utilizarlos,  dejan  de  hacerlo  tras  el  primer  año  de  su 
prescripción  (86‐88).  Se  ha  descrito  una  adherencia  a  tratamientos  inhalados  a  12 
meses en pacientes EPOC de 43,3% para aquellos inhaladores utilizados una vez al día, 
37% para  inhaladores utilizados dos veces al día, 30% para  inhaladores utilizados tres 
veces  al  día  y  23%  para  inhaladores  utilizados  cuatro  veces  al  día    (89).    La  no 
adherencia al tratamiento se relaciona con aumento de los síntomas (90), aumento de 
hospitalizaciones  (91), aumento de  la mortalidad  (92)  y el  coste  sanitario  (89,91). El 






cardíaca),  una  coincidencia  (p.  ej.,  un  trastorno  relacionado  con  la  edad  avanzada, 
como  la  hipertensión  arterial,  la  diabetes mellitus,  la  depresión  o  la  artrosis)  o  una 
intercurrencia  (p. ej., un proceso  agudo,  generalmente  limitado en el  tiempo,  como 
una  infección respiratoria)  (93). De todas ellas,  las que se asocian a  la EPOC con una 
mayor  frecuencia son  la hipertensión arterial,  la diabetes mellitus,  las  infecciones, el 
cáncer  y  las  enfermedades  cardiovasculares  (94,95),  aunque  su  prevalencia  varía 
ampliamente  en  diferentes  series  (96‐99).  La  comorbilidad  en  la  EPOC  no  sólo 






En el  trato a estos pacientes es  fundamental  tener en  cuenta que  son pacientes en 
general  con  baja  autoestima,  depresión  y  sensación  de  que  son  culpables  de  su 
enfermedad por un hábito de vida poco saludable como es el tabaquismo (107). Por lo 
que  es  fundamental  generar  una  relación  empática  que  permita  una  adecuada 
trasferencia del conocimiento, mejorar  la adherencia al  tratamiento y el aprendizaje 
de planes de autocuidado (108). Los planes de autocuidados deben ser pactados por el 
paciente  y  su  médico  y/o  enfermera,  de  forma  individualizada  de  forma  que  el 
paciente sea capaz de controlar su enfermedad  (108). Estos planes de autocuidados, 




palabra  nunca  y  sólo  dos  pacientes  (1,6%)  supieron  explicar  correctamente  el 
significado  de  la  palabra.  Sin  embargo  sí  eran  capaces  de  definir  dicha  situación 
utilizando palabras semejantes como “ahogo”, “falta de aire”, “crisis”, “ataque” (110). 
En  otro  estudio  realizado  en  pacientes  EPOC  en  un  programa  de  rehabilitación 
pulmonar,  varios  de  ellos  no  sabían  siquiera  cómo  se  llamaba  su  enfermedad  y 
consideraban  que  la  atención  primaria  no  administraba  información  suficiente  ni 
explicativa sobre su enfermedad (111).  
Una  adecuada  comunicación  y  educación  pueden  permitir  al  paciente  conocer  su 
enfermedad  y  permitir  controlarla mejor.  Diseñar  un modelo  de  consulta  con más 
preguntas  abiertas  y  haciendo  repetir  al  paciente  la  pauta  de  tratamiento  indicada 
puede  ayudar  (19).  Probablemente  es  útil  complementar  con material  escrito  que 
contenga  soporte  de  imágenes,  pictogramas  o material  audiovisual  que  el  paciente 
pueda  repasar  cuantas  veces  sea  necesario  en  domicilio.  Teniendo  en  cuenta  que 
dicho material  escrito  debería  ser  evaluado mediante  los  test  de  Flesch  para  edad 
lectora y  la escala Kincaid para valorar el grado de complejidad de entendimiento del 





por otras más  sencillas para definir  la misma pauta, por  ejemplo,  sustituir  “9:00h  y 
21:00h”  por  “desayuno  y  cena”  también  pueden  ayudar  a mejorar  la  adherencia  al 
tratamiento.  Además  de  tener  especial  cuidado  con  los  pacientes  cuya  lengua  de 
origen  no  es  la  que  estemos  utilizando  en  la  consulta  dado  que  algunas  palabras 
pueden  ser  comunes  a  las  dos  lenguas  en  pronunciación  pero  con  significados 







administración,  es  importante  valorar  el  grado  de  alfabetización  de  estos  pacientes 
que puede rozar la analfabetización sanitaria en muchos de ellos. 
Hasta  el momento  en  España  no  hay  ningún  estudio  de  alfabetización  sanitaria  en 
pacientes EPOC, motivo por el que se plantea el siguiente estudio cuyos objetivos son  
determinar  el  grado  de  alfabetización  sanitaria  de  estos  pacientes  y  establecer  su 
relación con distintos indicadores de gravedad de la enfermedad, conocer la legibilidad 
lingüística  de  la  información  escrita  que  se  les  administra  a  estos  pacientes  y,  en 














en  el  idioma  español  de  los  pacientes  con  EPOC  globalmente  y/o  por  estadios  que 
acuden a las consultas médicas. 
2.    Evaluar  la  legibilidad  lingüística  de  la  información  escrita  administrada  a  los 
pacientes con EPOC. 































intervalo  de  confianza  asintótico  normal  del  95%  bilateral,  asumiendo  que  la 




Participaron  investigadores en distintos  centros  repartidos por el  territorio nacional: 
Castilla‐La  Mancha,  Valencia,  Castilla  y  León,  Extremadura,  Baleares,  Cataluña, 































Se  han  seleccionado  aquellos  documentos  escritos  que  de  forma  habitual  se 
administran  a  los  pacientes  con  EPOC  en  la  consulta  de  neumología  del  Hospital 











• Documento  de  consentimiento  informado  para  la  realización  del  test  de 
bronco‐provocación bronquial inespecífica con metacolina (Anexo V). 
• Documento de consentimiento  informado para  la  realización de broncoscopia 
(Anexo VI). 
• El  último  informe  realizado  en  la  consulta  neumológica  para  el  médico  de 
atención primaria de 5 pacientes EPOC seleccionados de forma consecutiva en 
el mismo día de consulta (Anexo VII). 
• Documento  de  instrucciones  previas  a  la  realización  de  una  espirometría 
(Anexo VIII). 
 ‐ Documentos para pacientes de las sociedades médicas: 
























de  la  industria  informática.  Recoge  y  automatiza  el  funcionamiento  de  las 
herramientas que se han mostrado más útiles y fiables en la medición de la legibilidad 
de  los  textos  escritos  en  español,  añadiendo  a  sus  propiedades  la  comodidad  e 
inmediatez de acceso a sus resultados.  























































 El  parámetro  “frases”  de  INFLESZ  cuenta  el  número  de  frases  que  hay  en  el  texto 
activo.  
 Promedio sílabas/palabra: 






INFLESZ  llama  así  a  la  validación  de  la  fórmula  RES  de  Flesch  (Flesch  Reading  Ease 



































INFLESZ,  a  través  del  comando  “Correlación  Word”  calcula  el  valor  que  hubiese 












Es el  índice propuesto por  José Fernández Huerta  (1917‐2005), maestro y pedagogo 
español,  especialista  en  el  campo  de  la Didáctica  experimental.  En  1959  Fernández 
Huerta propuso una adaptación de  la fórmula Flesch al español (125). Para hacer esa 













valor  acumulado de  tabaquismo, expresado en paquetes‐año.  Se  considerará 















‐ Espirometría: El  valor del  volumen espiratorio máximo en el primer  segundo 
(FEV1) en el último año. 






respecto  al esperado del  FEV1  (O), el  grado de disnea  (D)  y  la  frecuencia de 
exacerbaciones graves (Ex). 
Este  sistema  propone  asignar  una  puntuación  para  cada  uno  de  los  ítems 
descritos,  según  la  gravedad  de  los  mismos,  finalmente  sumando  estas 
puntuaciones  para  hacer  un  total  que  puede  variar  entre  0  y  9.  
Diferenciándose  cuatro  grupos  de  riesgo  de mortalidad.  De menor  a mayor 
mortalidad: grado I (0‐2 puntos), grado II (3‐4 puntos), grado III (5‐6 puntos) y 
grado IV (7‐9 puntos) (127) (ANEXO XXI). 
‐ Grado  de  disnea  según  la  escala  de  Disnea  modificada  de  la  MRC  (128) 
(ANEXO XXII). 
‐ Las comorbilidades: expresadas a  través del  índice de Charlson  (129)  (ANEXO 
XXIII). El  índice de Charlson es un método sencillo diseñado para ser utilizado 
en  los estudios  longitudinales y que permite estimar el  riesgo de muerte por 
comorbilidad. Este  índice asigna a cada uno de  los procesos determinados un 








(85%).  En  seguimientos  prolongados  (>5años):  la  predicción  de  mortalidad 
deberá corregirse con el factor edad. Esta corrección se efectúa añadiendo un 
punto al índice por cada década existente a partir de los 50 años (p.ej., 50 años 
=  1  punto,  60  años  =  2,  70  años  =3,  80  años  =4,  90  años=5,  etc.).  Así,  un 
paciente de 60 años (2 puntos) con una comorbilidad de 1, tendrá un índice de 
comorbilidad corregido de 3 puntos, o bien, un paciente de 80 años (4 puntos) 
con una  comorbilidad de 2,  tendrá un  índice de  comorbilidad  corregido de 6 
puntos. Tiene la limitación que la mortalidad del SIDA en la actualidad no es la 
misma que cuando se publicó el índice. 
‐ Impacto en  calidad de  vida de  la EPOC: Test COPD ASSESSMENT TEST  (CAT) 




diferenciándose  en  los  extremos  la  misma  situación  pero  con 




final  se  encuentra  entre  un  rango  de  0‐40.  La  puntuación  ≤  10  indica  un 
impacto  bajo  en  calidad  de  vida,  la  puntuación  11‐20  indica  un  impacto 
moderado,  la  puntuación  21‐30  un  impacto  alto  y  la  puntuación  31‐40  un 
impacto muy alto de la EPOC en la calidad de vida del paciente. 
3.7.‐ ÉTICA: 






(Real Decreto 223/2004,  sobre ensayos  clínicos  con medicamentos y  sus posteriores 
modificaciones) y confidencialidad de  la  información (Ley Orgánica 15/1999 de 13 de 
diciembre de Protección de Datos  de Carácter Personal,  (LOPD)).  El  estudio ha  sido 
aprobado por  los  comités  locales de  cada  centro  y  todos  los pacientes  firmaron un 
consentimiento informado que se incluye en el ANEXO I.  
3.8.‐ ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
Las  variables  cuantitativas  de  distribución  normal  se  describirán  por  su  media  y 
desviación estándar, las variables cuantitativas que no sigan una distribución normal se 
describirán  por  su  mediana  y  rango  intercuartil  y  las  variables  cualitativas  por  su 
frecuencia  e  intervalo  de  confianza.  Las  variables  cuantitativas  se  examinarán 
gráficamente  mediante  gráficas  de  normalidad  ("normal  plot")  y  gráficas  de 
normalidad  sin  tendencia  lineal  ("detrended  normal  plot")  y  la  prueba  de  Shapiro‐
Wilks. Se hará una prueba de  Leven para  la asunción de normalidad. Se estimará  la 
correlación  mediante  el  coeficiente  de  correlación  de  Spearman,  ρ  (rho)  es  una 






















Se  recogió  información  de  351  pacientes  (351  cuestionarios),  de  éstos  16  fueron 
excluidos por edad fuera de rango, 2 por  índice paquetes‐año fuera de rango, 36 por 
FEV1  expresado  en  %  fuera  de  rango,  15  por  FEV1/FVC  fuera  de  rango  y  1  por 
ilegibilidad  del  cuestionario.  Finalmente  se  analizaron  281  cuestionarios,  en  uno  de 




















  N  Media  DS  Intervalo de confianza 
Edad  276  67,2  8,45  66,2‐68,2 
Peso  275  75,7  12,7  74,2‐77,2 
Altura  270  166,9  8,31  165,9‐167,9 
IMC  269  27,2  4,30  26,7‐27,7 



















  N  Media  DS  Intervalo de confianza 
FEV1 (L)  167  1,95  1,52  1,72‐2,18 
FEV1 (%)  254  52,9  18,9  50,6‐55,3 



















El  83%  habían  tenido  agudizaciones  en  el  último  año.  De  ellos,  el  58%  tuvieron 
agudizaciones  que  requirieron  asistir  a  urgencias  o  ser  ingresados  en  servicios 
hospitalarios,  en  8  casos  no  se  recogió  esta  información  (Tabla  3).  El  81%  de  los 









































































































La  puntuación media  de  los  pacientes  incluidos  en  el  estudio  fue  de  35,  con  una 
desviación estándar de 7,56 y un intervalo de confianza [34,5‐36,2]. Es decir, de media, 
los pacientes tenían una alfabetización sanitaria inadecuada. Se considera inadecuada  




Posteriormente  se  realizó  un  análisis  con  el  fin  de  determinar  las  diferencias  entre 
pacientes que tenían una alfabetización médica adecuada frente a los que tenían una 
































Parámetro/Alfabetización  N  Media  DS  Intervalo de confianza 
Inadecuada  156  68,6  8,25  67,3‐69,9 
Adecuada  120  65,3  8,39  63,8‐66,9 
Edad 
Total  276  67,2  8,45  66,2‐68,2 
Inadecuada  153  76,7  12,8  74,7‐78,8 
Adecuada  122  74,5  12,5  72,2‐76,7 
Peso 
Total  275  75,7  12,7  74,2‐77,2 
Inadecuada  151  166,2  8,43  164,8‐167,5 
Adecuada  119  168  8,08  166,5‐169,4 
Altura 
Total  270  167  8,31  166‐168 
Inadecuada  150  27,7  4,28  27,03‐28,41 
Adecuada  119  26,5  4,25  25,75‐27,29 
IMC 
Total  269  27,2  4,30  26,67‐27,71 
Variable  Test  Valor de p  Significación 
Edad  T‐Test  0,001  SI 
Peso  T‐Test  0,14  NO 
Altura  T‐Test  0,08  NO 



























N  %  N  %  N  % 
Hombre  125  55,8  99  44,2  224  100 
Mujer  32  59,3  22  40,7  54  100 
Total  157  56,5  121  43,5  278  100 
Variable  Test  Valor de p  Significación 









N  %  N  %  N  % 
Fumador  58  52,3  53  47,8  111  100 
No fumador  101  59,4  69  40,6  170  100 
Total  159  56,6  122  43,4  281  100 
Variable  Test  Valor de p  Significación 






























Función pulmonar  N  Media  DS  Intervalo de confianza 
Inadecuada  93  1,96  1,62  1,62‐2,29 
Adecuada  74  1,94  1,40  1,61‐2,26 
FEV1 (L) 
Total  167  1,95  1,52  1,72‐2,18 
Inadecuada  142  53,2  17,5  50,3‐56,1 
Adecuada  112  52,7  20,7  48,8‐56,6 
FEV1 (%) 
Total  254  52,9  18,9  50,6‐55,3 
Inadecuada  130  56,7  16,2  53,9‐59,5 
Adecuada  92  56,5  19,3  52,5‐60,5 
FEV1/FVC 
Total  222  56,6  17,5  54,3‐58,9 
Variable  Test  Valor de p  Significación 
FEV1 (L)  T‐Test  0,93  NO 
FEV1 (%)  T‐Test  0,84  NO 













N  %  N  %  N  % 
G1:Tengo falta de aire con ejercicios 
enérgicos. 









48  59,3  33  40,7  81  100 
G4:Paro para poder respirar después de 
90 metros. 
25  69,4  11  30,6  36  100 
G5:Tengo mucha falta de aire como para 
poder salir de casa. 
6  75  2  25  8  100 
Total  156  56,5  120  43,5  276  100 
Variable  Test  Valor de p  Significación 

















N  %  N  %  N  % 
Sí  133  56,8  101  43,2  234  100 
No  26  55,3  21  44,7  47  100 
Total  159  56,6  122  43,4  281  100 











meses  N  %  N  %  N  % 
Ninguna  58  50,9  56  49,1  114  100 
1  54  60  36  40  90  100 
>1  42  61,8  26  38,2  68  100 
Total  154  56,6  118  43,4  272  100 














tratamiento en últimos 12 meses  N  %  N  %  N  % 
Ninguna  30  56,6  23  43,4  53  100 
1  53  52  49  48  102  100 
>1  74  59,7  50  40,3  124  100 
Total  157  56,3  122  43,7  279  100 







El  69%  de  los  pacientes  que  tenían  oxigenoterapia  por  la  noche  tenían  una 























N  %  N  %  N  % 
Sí  35  68,6  16  31,4  51  100 
No  1  16,7  5  83,3  6  100 
Total  36  63,2  21  36,8  57  100 
Variable  Test  Valor de p  Significación 
















N  %  N  %  N  % 
Sí  53  64,6  29  35,4  82  100 
No  103  52,8  92  47,2  195  100 
Total  156  56,3  121  43,7  277  100 
Variable  Test  Valor de p  Significación 
























N  %  N  %  N  % 
Estadio II  72  55,8  57  44,2  129  100 
Estadio III  63  55,3  51  44,7  114  100 
Estadio IV  18  60  12  40  30  100 
Total  153  56  120  44  273  100 
Variable  Test  Valor de p  Significación 






No  se  detectaron  diferencias  estadísticamente  significativas  en  el  índice  de 
comorbilidad de Charlson y la alfabetización médica del paciente (Tablas 18 y 19), pero 




  N  Media DS  Intervalo de confianza 
Inadecuada  159 2,56  1,73  2,29‐2,83 
Adecuada  122 2,25  1,36  2,00‐2,49 
Índice de 
Comorbilidad 
Total  281 2,42  1,59  2,24‐2,61 
Variable  Test  P Valor  Significación 









N  %  N  %  N  % 
Ausente  49  56,3  38  43,7  87  100 
Baja  37  45,1  45  54,9  82  100 
Alta  73  65,2  39  34,8  112  100 
Total  159  56,6  122  43,4  281  100 
Variable  Test  Valor de p  Significación 




































N  %  N  %  N  % 
12%  10  83,3  2  16,7  12  100 
26%  76  48,4  81  51,6  157  100 
52%  54  63,5  31  36,5  85  100 
85%  19  70,4  8  29,6  27  100 
Total  159  56,6  122  43,4  281  100 
Variable  Test  Valor de p  Significación 














El  porcentaje  de  alfabetización médica  inadecuada  fue menor  en  los  pacientes  que 












N  %  N  %  N  % 
12%  6  50  6  50  12  100 
26%  12  60  8  40  20  100 
52%  52  45,2  63  54,8  115  100 
85%  89  66,4  45  33,6  134  100 
Total  159  56,6  122  43,4  281  100 


















  N  Media  DS 
Intervalo de 
confianza 
Inadecuada  149  4,13  2,04  3,80‐4,46 
Adecuada  117  3,97  2,01  3,60‐4,33 
Índice 
BODEx 
Total  266  4,06  2,02  3,81‐4,30 
Variable  Test  Valor de p  Significación 























  N  Media  DS  Intervalo de confianza 
Inadecuada  157  2,66  1,05  2,49‐2,82 
Adecuada  121  2,29  1,09  2,09‐2,49 Tengo tos 
Total  278  2,50  1,08  2,37‐2,62 
Inadecuada  157  2,65  1,14  2,47‐2,83 
Adecuada  121  2,24  1,13  2,04‐2,44 Tengo flemas 
Total  278  2,47  1,15  2,34‐2,61 
Inadecuada  157  1,89  1,16  1,71‐2,08 
Adecuada  121  1,64  1,17  1,43‐1,85 
Sufro opresión 
en el pecho 
Total  278  1,78  1,17  1,64‐1,92 
Inadecuada  157  3,34  1,06  3,17‐3,50 
Adecuada  121  3,00  1,26  2,77‐3,23 
Falta aire en 
escaleras 
Total  278  3,19  1,16  3,05‐3,33 
Inadecuada  157  2,39  1,36  2,17‐2,60 
Adecuada  121  1,98  1,29  1,74‐2,21 
Limitado 
actividades 
domésticas  Total  278  2,21  1,35  2,05‐2,37 
Inadecuada  157  2,25  1,32  2,05‐2,46 
Adecuada  121  1,72  1,30  1,49‐1,95 
Inseguro al 
salir de casa 
Total  278  2,02  1,34  1,86‐2,18 
  N  Media  DS  Intervalo de confianza 
Inadecuada  157  2,36  1,32  2,16‐2,57 
Adecuada  121  2,02  1,28  1,79‐2,26 
Problemas 
para dormir 
Total  278  2,22  1,31  2,06‐2,37 
Inadecuada  157  2,78  1,24  2,58‐2,97 
Adecuada  120  2,38  1,16  2,17‐2,58 Poca energía 
Total  277  2,60  1,22  2,46‐2,75 
Variable  Test  Valor de p  Significación 
Tengo Tos  T‐Test  0,004  SI 




Sufro opresión en el pecho  T‐Test  0,07  NO 




Inseguro al salir de casa  T‐Test  0,001  SI 
Problemas para dormir  T‐Test  0,03  SI 
Poca Energía  T‐Test  0,01  SI 
 
Los  pacientes  con  una  alfabetización  médica  inadecuada  tuvieron  una  puntuación 
mayor en el cuestionario CAT y, por tanto, percibían una mayor  limitación de su vida 






  N  Media DS  Intervalo de confianza 
Inadecuada  157  20,32  7,29 19,17‐21,47 
Adecuada  120  17,24  7,20 15,94‐18,54 
CAT 
Score 
Total  277  18,99  7,40 18,11‐19,86 
Variable  Test  Valor de p  Significación 






























Sílabas  2290  2310  1899 
Palabras  999  981  858 
Frases  106  105  96 
Promedio sílabas / palabra  2,29  2,35  2,21 
Promedio palabras / frase  9,42  9,34  8,94 
Índice Flesch‐Szigriszt  54,6  50,8  60 
Grado en la escala Inflesz   Algo difícil  Algo difícil  Normal 
Correlación Word  6,94  2,03  13,9 




































Tabla  28.  Informes  de  legibilidad  de  documentos  para  pacientes  “enfermedad 





















Sílabas  2483  1195  862 
Palabras  1087  515  400 
Frases  152  86  62 
Promedio sílabas / 
palabra  2,28  2,32  2,15 
Promedio palabras / 
frase  7,15  5,99  6,45 
Índice Flesch‐
Szigriszt  57,4  56,3  66,1 
Grado en la escala 
Inflesz   Normal  Normal  Bastante fácil 
Correlación Word  10,5  9,11  21,8 
Índice Fernández 





























































































































Sílabas  874  700  816  467  622 
Palabras  419  322  375  216  301 
Frases  98  67  94  63  69 
Promedio sílabas / 
palabra 
2,09  2,17  2,18  2,16  2,07 
Promedio palabras / 
frase 
4,28  4,81  3,99  3,43  4,36 
Índice Flesch‐
Szigriszt 













Correlación Word  30,2  22,4  23,3  25,1  31.6 
Índice Fernández 
Huerta: 




















EPOC  y  en  España  no  existe  ninguno.  En  un  estudio  reciente  realizado  en  EEUU  en 
pacientes  EPOC,  se  encontró  relación  entre  la  baja  alfabetización  sanitaria  y mayor 
gravedad  de  la  EPOC,  mayor  dependencia  por  EPOC  y  peor  calidad  de  vida  por 
síntomas respiratorios (132).  
Con este estudio quisimos valorar  la alfabetización sanitaria en  los pacientes EPOC,  la 
legibilidad  de  los  textos  escritos  sobre  EPOC  que  estos  pacientes  tienen  que 
comprender y la relación entre la alfabetización sanitaria de estos pacientes y distintos 
indicadores  de  gravedad  de  la  enfermedad.  Recientemente,  en  un  estudio 
estadounidense,  se  ha  descrito  que  en  los  pacientes  EPOC  con  bajo  nivel  de 
alfabetización  sanitaria  a  los  que  se  administra material  específico  para  educación 
dirigida a personas con bajo nivel de alfabetización sanitaria, se consigue una mejora 
en  la  técnica  inhalatoria  frente a aquellos que reciben el material educativo habitual 
(133). En otro estudio multicéntrico estadounidense reciente,  los pacientes EPOC con 
bajo nivel de  alfabetización  sanitaria  tenían  conceptos  sobre  su enfermedad que  se 





de  los pacientes  tenía un grado  leve de EPOC según  los criterios de GOLD, siendo el 
47%  de  ellos  de  grado moderado  por  dichos  criterios  (estadio  GOLD  II)  y  con  una 
puntuación media  en  el  índice  BODEX  de  4  puntos,  lo  que  indica,  igualmente,  una 
gravedad  media  de  la  EPOC.  El  30%  de  los  pacientes  estaba  en  tratamiento  con 
oxigenoterapia domiciliaria,  con una media de  cumplimiento de  14h  diarias.  El  83% 











series  recientes  de  EPOC  (132,  134).  Debido,  probablemente,  a  que  proceden  de 
consultas de neumología. 
Más  de  la  mitad  de  los  pacientes  tenían  una  alfabetización  sanitaria  inadecuada, 
puntuación media en el  cuestionario  SALHSA de 35.  El porcentaje de pacientes que 
hemos  encontrado  con  alfabetización  inadecuada,  coincide  con  los  resultados  de  la 
encuesta  europea  de  alfabetización  en  salud  realizada  en  2011  (57),  en  la  que  se 
encontró que el 58,3% de  la población general española encuestada presentaba una 




los  pacientes  valorados  tanto  en  urgencias  por  una  agudización  asmática  como  en 
consulta externa  tenía un nivel de comprensión de  la  lectura entre 4º y 6º grado de 




Los  pacientes  con  alfabetización  sanitaria  inadecuada  eran  más  mayores, 
observándose un  incremento en  la analfabetización sanitaria conforme aumentaba  la 
edad del paciente. Tendencia ya descrita en otros estudios de alfabetización médica en 
pacientes con distintas patologías crónicas (9, 10, 42).  
No  hemos  encontrado  relación  entre  bajo  nivel  de  alfabetización  sanitaria  y  sexo 
masculino,  como  se  ha  descrito  en  estudios  poblacionales  realizados  en  Australia 
(136), en Reino Unido  (137) y en USA  (138), aunque  tampoco se ha encontrado esta 
relación en otros estudios  (9) o dicha diferencia  se ha atribuido a  la edad  (139). De 
hecho, aunque no  se confirma en  todos  los estudios,  la OMS y  la Comisión Europea 
han  planteado  la  necesidad  de  proyectos  específicos  para mejorar  la  alfabetización 
sanitaria en varones (140). Quizás nosotros no hemos encontrado diferencia en el nivel 




estudio.  En  una  revisión  sistemática  realizada  recientemente  sobre  alfabetización 
sanitaria  inadecuada  en  varones  con  enfermedad  isquémica  coronaria  y  diabetes 
mellitus tipo 2, se estudiaron distintas variables en relación al nivel de alfabetización 
para  poder  detectar  aquellas  con  implicación  directa  en  el  nivel  de  alfabetización 
sanitaria.    Se  valoró  el  nivel  de  educación,  la  edad,  los  ingresos,  el  estado  civil,  la 




todas  ellas  sólo  encontraron  relación  con  nivel  de  evidencia  científica  alta  entre 
educación y nivel de alfabetización, la relación entre el resto de variables y el nivel de 
alfabetización  fue baja o muy baja. No obstante,  los autores refieren que a pesar de 
que existen  cada  vez más estudios en medicina  sobre  alfabetización  sanitaria, éstos 
son muy heterogéneos, no existe una definición de alfabetización médica consensuada 
ni  herramientas  objetivas  que  permitan  medirla,  lo  que  dificulta  la  recuperación 
electrónica  de  estos  artículos  pudiendo  no  haber  sido  evaluados  algunos  artículos 
relevantes. (141) 
No  hemos  encontrado  relación  entre  nivel  de  alfabetización  y  tabaquismo  activo, 
hábito  no  saludable  que  se  ha  descrito más  prevalente  en  varones  que  en mujeres 
(142), relacionado con enfermedades crónicas y causa de EPOC, que pudiera ser más 
habitual  en  pacientes  con  bajo  nivel  de  alfabetización  sanitaria  si  ésta  hace  que  el 
paciente no sea capaz de comprender la relación directa entre tabaquismo y EPOC. No 
es  infrecuente  encontrar  en  la  consulta  pacientes  que  tras  ser  informados  de  la 
relación entre  tabaco y EPOC, minimizan  la  implicación de  la exposición al humo del 
tabaco dando mayor importancia a la exposición a otros tóxicos laborales. 
Tampoco  hemos  encontrado  relación  entre  la  baja  alfabetización  sanitaria  y  la 
obesidad, descrito en un estudio realizado en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, 






El  grado  de  comorbilidad  fue  alto  más  frecuentemente  en  los  pacientes  con 
alfabetización  sanitaria  inadecuada.  Los  pacientes  con  predicción  de mortalidad  en 
seguimientos cortos del 12% tenían en mayor grado una baja alfabetización sanitaria. 
Si  bien  no  se  ha  relacionado  previamente  el  nivel  de  alfabetización  y  el  índice  de 
Charlson, si se ha descrito en la literatura un aumento de marcadores de la inflamación 
como  la proteína  c  reactiva  (PCR),  la molécula de  adhesión  intercelular  soluble  tipo 
1(MAICs1) y  la proteína de quimiotaxis del monocito tipo 1  (PCM1) en pacientes con 
bajo nivel de alfabetización médica (144). 
No  encontramos  relación  entre  alfabetización  y  tratamiento  con  oxigenoterapia  en 
general. Pero al valorar únicamente los pacientes con oxigenoterapia nocturna, el 69% 
de estos pacientes tenían una alfabetización médica  inadecuada, frente al 17% de  los 
pacientes  que  no  tenían  oxigenoterapia,  siendo  esta  diferencia  estadísticamente 
significativa.  La  diferencia  estadísticamente  significativa  sólo  en  pacientes  con 
oxigenoterapia  nocturna  versus  no  oxigenoterapia  podría  deberse  a  una  mala 
utilización del oxígeno por parte del paciente. La  indicación podría ser oxigenoterapia 
pero  el  paciente  sólo  utilizarla  por  la  noche  por  no  entender  la  forma  de 
administración  de  oxigenoterapia  (“al  menos  16h  al  día  incluyendo  el  descanso 
nocturno”). No hay información al respecto publicada previamente. 
Los  pacientes  con  inadecuada  alfabetización  médica  puntuaron  más  en  todos  los 
síntomas  recogidos en el  cuestionario CAT, excepto para el  síntoma  “opresión en el 
pecho”, con una mayor puntuación global en dicho cuestionario. Es decir, percibieron 
una mayor limitación en su vida diaria por la enfermedad, que aquellos pacientes con 




enfermedad medida por  el  índice BODEX ni  según  los  criterios GOLD,  a pesar de  la 
mayor puntuación  en  el  cuestionario CAT de  los pacientes  con nivel  inadecuado de 








enfermedades, entre otros motivos, por una peor  adherencia  al  tratamiento  y peor 
cumplimiento del plan de autocuidados (3, 10, 142).  
En  otras  enfermedades  crónicas,  como  la  insuficiencia  cardíaca  estable,  la  baja 
alfabetización sanitaria se relaciona con aumento de la mortalidad por cualquier causa 
pero no con el número de ingresos hospitalarios (145). Posteriormente se confirmó la 
asociación  entre  bajo  nivel  de  alfabetización  sanitaria  y  mortalidad  también  en 
pacientes  que  ingresaban  por  insuficiencia  cardiaca,  no  habiendo  relación  entre 
alfabetización y reingresos o consultas a urgencias (146). Sin embargo, a pesar de no 
encontrar  relación entre nivel de alfabetización sanitaria e  ingresos hospitalarios,  los 
programas  de  autocuidados  dirigidos  a  pacientes  con  bajo  nivel  de  alfabetización 




En  nuestro  estudio,  los  pacientes  con  alfabetización  sanitaria  inadecuada  tuvieron 
mayor puntuación en el cuestionario CAT, por lo que percibieron mayor impacto en su 
vida  diaria  por  sus  síntomas  respiratorios  que  aquellos  pacientes  con  alfabetización 
sanitaria adecuada. Coincidiendo con el estudio previamente mencionado en el que los 
pacientes refirieron peor calidad de vida en relación a los síntomas respiratorios (132). 
Teniendo  en  cuenta  que  el  cuestionario  CAT  no  es  en  sí mismo  un  cuestionario  de 
calidad de vida. No obstante, en práctica clínica diaria, es el cuestionario que se utiliza 
para evaluar el  impacto en  la vida diaria del enfermo por  la enfermedad por  ser un 
cuestionario más fácil de cumplimentar y con ahorro considerable en tiempo, lo que ha 
hecho que recientes guías clínicas lo hayan introducido como herramienta para valorar 









“no  tenían  una  enfermedad  crónica”  y  además  “se  encontraban  mucho  más 
preocupados  por  su  enfermedad”  que  aquellos  pacientes  que  tenían  una 
alfabetización adecuada (134).  
Llama  la  atención  que  no  exista  relación  entre  la  alfabetización  sanitaria  y  los 
marcadores  objetivos  de  gravedad  de  la  enfermedad  (agudizaciones,  índice  BODEx, 
estadio GOLD, escala de disnea de mMRC) y sí en uno indicador subjetivo de gravedad 
de  la  enfermedad  como  es  el  cuestionario  CAT.  Parece  que  la  inadecuada 
alfabetización sanitaria se relaciona con que el paciente percibe una mayor limitación 
de  su  vida  diaria  por  la  EPOC.  Esto  es  importante  tenerlo  en  cuenta  a  la  hora  del 
control  de  la  enfermedad,  sobretodo  en  estos  momentos  en  los  que  existe  una 
tendencia en recomendaciones  internacionales, como GOLD, a utilizar el cuestionario 
CAT como alternativa al grado de disnea de  la mMRC en  la valoración de  la gravedad 
de  la  EPOC  (77).  Probablemente  en  los  pacientes  con  bajo  nivel  de  alfabetización 
sanitaria no podríamos utilizar este cuestionario como alternativa a la escala de disnea. 
En  cuanto  a  la  valoración  de  la  legibilidad  de  la  información  escrita  aportada  al 
paciente,  el  grado  de  complejidad  de  la  misma  fue  diversa,  incluso  dentro  de 
documentos del mismo grupo. La  información que aportamos al paciente EPOC en el 
medio  hospitalario  tuvo  una  legibilidad  “algo  difícil”  para  los  consentimientos 
informados de  la broncoscopia flexible (índice Flesch‐Szigriszt 54,6) y de  la prueba de 
bronco‐provocación  inespecífica  (índice  Flesch‐Szigriszt  50,79),  una  legibilidad 
“normal” para el consentimiento informado del test de la marcha de 6 minutos (índice 




índice Flesch‐Szigriszt 66,59;  informe médico 3:  índice Flesch‐Szigriszt 67,28;  informe 
médico 4: índice Flesch‐Szigriszt 68,71; informe médico 5: índice Flesch‐Szigriszt 73,73)  
Los  documentos  informativos  para  pacientes  con  EPOC  de  la  Sociedad  Española  de 







online, de organismos como  la OMS  (EPOC‐OMS:  índice Flesch‐Szigriszt 59,45; EPOC‐
OMS2:  índice de Flesch‐Szigriszt 61,49), el NHLBI (EPOC‐NIH:  índice de Flesch‐Szigriszt 
61,82) o  la página de Medline‐plus  (EPOC:  índice Flesch‐Szigriszt 57,37; Cómo utilizar 
un  inhalador  sin espaciador:  índice Flesch‐Szigriszt 65,46; Cómo utilizar un  inhalador 
con  espaciador:  índice  Flesch‐Szigriszt  62,90;  Cómo  utilizar  los  fármacos  de  alivio 




legalidad desde  “bastante  fácil”  a  “normal”.  La  información escrita que  se aporta  al 
paciente en el medio  sanitario ha  sido  valorada en  cuanto  a  complejidad  lingüística 
previamente  con  distintas  herramientas  de  medida,  y  coincidiendo  en  distintos 
estudios en el nivel de complejidad alto (149). 
El  grado  de  legibilidad  “difícil”  se  corresponde  con  textos  de  nivel  especializado, 
universitario y científico. El grado de legibilidad “normal” se corresponde con textos de 
prensa, revistas del corazón, novelas de éxito, divulgación y libros escolares de nivel de 













Las  limitaciones de nuestro estudio  son, por un  lado, que, al no  llegar a número de 
pacientes  inicialmente  establecido  en  el  diseño  del  estudio,  la  precisión  del  análisis 
estadístico  ha  sido  del  3%.  La  participación  de  centros  privados  fue  alta, más  de  la 
mitad  de  los  investigadores  trabajaba  en  ámbito  privado.  Por  lo  que  el  nivel  de 





esta  característica  en  cuanto  a  la  alfabetización.  Es  sabido  que  éste  es  uno  de  los 
indicadores  relacionado  con  la  baja  alfabetización  sanitaria  de  forma  clásica  en  los 
distintos estudios. La mayoría de los pacientes (81%) eran varones, lo que hace que no 
hayamos  podido  evaluar  las  diferencias  en  alfabetización  por  sexo. Ninguno  de  los 
pacientes  tenía  un  grado  leve  de  la  enfermedad,  lo  que  puede  explicar  que  no 
hayamos encontrado relación entre el nivel de alfabetización sanitaria y gravedad de la 




específicos  y  material  informativo  dirigido  para  cada  nivel  de  alfabetización.  La 
información  en  alfabetización  es  incompleta,  no  nos  permite  diferenciar  en  cuatro 




baja  comprensión  de  información  médica  en  los  que  adecuar  la  información 
administrada para su nivel de comprensión.   
Para  solventar  estos  problemas  se  podría  realizar  un  estudio  con  una muestra  de 
mayor  tamaño,  con  igualdad  de  representación  en  sexo,  con  identificación  de 





centros  públicos  y  registro  de  información  importante  de  autocuidado  como 
adherencia al  tratamiento, adecuada utilización de  inhaladores, utilización adecuada 
de  la  medicación  de  rescate,  valoración  de  depresión,  apoyo  socio‐familiar  e 
información de supervivencia a corto y largo plazo. También sería interesante validar el 





asesor  que  permite  al  paciente  la  autonomía  necesaria  para  la  gestión  de  su 
enfermedad y cuidados, se hace mucho más evidente la necesidad de que el paciente 
sea capaz de entender  toda  la  información  recibida. Solo así podrá  tomar decisiones 
tan  importantes  como  qué  pruebas  diagnósticas  deben  realizársele,  qué  hábitos  de 
vida  son  convenientes,  qué  tratamiento  realizar  y  la  importancia  de  cumplirlo,  así 
como  qué  esperar  en  cuanto  a  la  evolución  y  limitación  de  su  vida  diaria  por  la 
enfermedad.  
La necesidad de tener una buena alfabetización en salud se hace sobre todo patente 
en  aquellos  colectivos  donde,  por  presentar  procesos  crónicos,  el  papel  del  propio 
paciente como protagonista gestor del autocuidado de su salud resulta fundamental. 
La alfabetización en  salud va a garantizar al paciente una mayor  comprensión de  su 
proceso,  un  uso  racional  de  los  recursos  sanitarios  que  la  sociedad  pone  a  su 
disposición  y  una  mayor  eficacia  de  los  mismos.  Dentro  de  estas  enfermedades 
crónicas podríamos destacar  la diabetes, el asma,  la hipertensión arterial,  la infección 
por VIH, la EPOC, etc. 
Por otra parte  la eficacia de  los programas preventivos de  salud  se estructura  sobre 
una adecuada comprensión de los mensajes y la comprensión de pautas de conducta 
basadas en una buena interpretación del mensaje emitido. Sólo del conocimiento 





La alfabetización sanitaria  tiene una gran  importancia en  los planes de autocuidados 




pacientes  y,  además,  se  desarrollen  vías  de  comunicación  fluidas  que  permitan  al 
paciente  comprender  su  enfermedad  e  implicarse  directamente  en  el manejo  de  la 
misma (151).  
Para poder dirigir la información al paciente en función de su nivel de alfabetización es 
fundamental  que  se  conozca  dicho  nivel  de  alfabetización,  que  con  frecuencia  se 
sobreestima  (152,  153).  En  este  sentido,  los  test  de  valoración  del  nivel  de 
alfabetización suponen herramientas imprescindibles en la práctica clínica diaria. Pero 
para que puedan  ser aceptados  como otras escalas de valoración, estos  test, deben 
simplificarse  de  forma  que  no  precisen  de  un  gran  entrenamiento  por  parte  del 
personal que debe administrarlos, preferiblemente personal de enfermería, y que no 
requieran  de mucho  tiempo  para  su  cumplimentación. Además,  es muy  importante 





de  la  persona  que  va  a  realizarlos.  El  test  REALM,  un  test  de  reconocimiento  de 
palabras  médicas  y  pronunciación  de  las  mismas,  que  puede  realizarse  en  2  ó  3 
minutos, es seguro y permite medir la habilidad lectora de material sanitario por parte 
del  paciente.  La  puntuación  obtenida  en  este  test  se  correlaciona  con  el  grado 
académico del sistema educativo americano. Como inconveniente, en nuestro caso, es 
que no es factible realizarlo en lengua española. En la lengua española, en general, un 
fonema  se  corresponde  con  una  letra,  de  forma  que  el  hecho  de  poder  leer  una 
palabra no  indica que  la persona conozca previamente dicha palabra y por tanto sea 
capaz de saber lo que significa. Para los pacientes de habla española se puede utilizar 





mismo  ámbito.  Es  un  test  con  una  buena  correlación  con  alfabetización  sanitaria 








para  rellenar  por  sí  solo  los  cuestionarios  que  le  suministran  en  la  consulta?”, 
“¿Cuántas  veces  tiene  que  pedir  ayuda  a  una  persona  (familiar,  sanitario, 
acompañante) para leer el material que le aportan en el hospital?”. Estas preguntas se 
contestan con una escala del 1 al 5, obteniendo una puntuación final que oscila entre 3 
y  15  puntos.  El  punto  de  corte  para  baja  alfabetización  sanitaria  es  ≤  9.  Es  un  test 
sencillo de  aplicar  y que puede quedar  registrado  como  las  constantes  vitales en el 
informe de enfermería.  
Una  vez  detectado  el  paciente  con  limitación  en  comprensión  por  insuficiente 
alfabetización  sanitaria,  es  necesario  intentar  adaptar  la  información  que  le 
administramos  a  su  nivel  de  comprensión  de  forma  que  pueda  entender  lo  que  le 
queremos trasmitir. 
El  nivel  educativo  académico  del  paciente  por  sí  solo  no  parece  ser  suficiente  para 
superar  esta  barrera  de  comunicación,  como  se  ha  demostrado  en  pacientes  con 
insuficiencia  cardíaca  a  la  hora  de  poder  seguir  los  planes  de  autocuidados  (156), 
aunque es la variable más utilizada y con relación estadística más fuerte con el nivel de 
alfabetización sanitaria. 
Para  intentar  superar  las  barreras  entre  el  nivel  de  complejidad  de  la  información 
sanitaria trasmitida y el nivel de comprensión del paciente, se ha descrito que utilizar 
la  comunicación  escrita  y  verbal  puede  ser  la  forma más  efectiva  de  aumentar  la 







con baja  alfabetización  sanitaria. Este material debe  cumplir una  serie de  requisitos 
como son:  incluir enseñanzas con un objetivo concreto, estar  redactado para niveles 










importante no  sólo  conocer el nivel de  alfabetización del paciente,  sino, el nivel de 
complejidad o  legibilidad del documento escrito que  se  administra  al paciente. Una 
herramienta  útil  para  la  evaluación  de  la  complejidad  de  los  textos  escritos  es  el 
programa  INFLESZ.  Éste  es  un  programa  específico  de  evaluación  de  la  legibilidad 
lingüística para  textos escritos en  lengua española. Es un programa de  fácil y  rápida 
aplicación.  Recoge  y  automatiza  el  funcionamiento  de  las  herramientas  que  se  han 
mostrado más útiles y fiables en la medición de la legibilidad de los textos escritos en 
español,  añadiendo  a  sus  propiedades  la  comodidad  e  inmediatez  de  acceso  a  sus 
resultados. Da información no sólo del número de palabras del texto, además añade el 
valor del  test de  Flesch, que mediante  la escala  Inflesz  lo  relaciona  con un nivel de 
dificultad  de  lectura.  Con  esta  escala  y  el  nivel  académico  del  paciente  se  puede 
detectar si el paciente es capaz de entender la información recogida en el texto. Otra 
herramienta de medida de legibilidad de textos es la Medida Simple de Gobbledygook 
(índice  SMOG)  que  establece  una  relación  entre  la  puntuación  obtenida  en  la 
evaluación  del  texto  y  el  nivel  educativo  del  sistema  americano. Hay  que  tener  en 




limitaciones.  Las  fórmulas  de  lectura  que  utilizan  este  test,  valoran  la  dificultad  del 
texto  en  función  de  la  longitud  de  las  oraciones  y  de  la  frecuencia  de  palabras 
polisílabas que aparecen en el texto, no evalúan la familiaridad del lenguaje empleado 
ni  el  contexto  de  toda  la  información  recogida  en  el  mismo.  Es  decir,  estos  test 
permiten que oraciones semejantes en número de caracteres/palabras y en palabras 
polisílabas puntúen  lo mismo  independientemente de  la  información que  trasmitan. 
Paradójicamente  la  oración  “tome  dos  comprimidos  vía  oral  dos  veces  al  día” 
puntuaría  como  fácil  de  entender  (Flesch  91;  SMOG  3),  cuando  ésta  es  una  de  las 
expresiones médicas que genera mayor confusión en los pacientes (30). 
Para  una  correcta  comunicación  es  importante  tener  en  cuenta  que  es  lo  que  al 
paciente  le da seguridad cuando tienen que enfrentarse con  la  información sanitaria. 
En  un  estudio  se  detectó  que  los  pacientes  para  poder  entender  la  información 




más directo  y  cercano  con el paciente, puede ayudar  a que  la  información  sea más 
personalizada.  Así  estos  profesionales  podrían  actuar  como  “administradores  de 
casos”.  En  nuestro  estudio,  de  todo  el  material  escrito  evaluado,  el  de  mayor 
complejidad  era  el  administrado  en  consulta médica  (consentimientos  informados, 
informes  para  el  médico  de  atención  primaria,  etc.).  Parece  que  el  médico  debe 
intentar  realizar el esfuerzo de, hacer  llegar  al paciente el mensaje más  importante 
sobre  su enfermedad para que pueda  interactuar  con el  sistema  sanitario de  forma 
positiva, sin perder el lenguaje preciso y académico de la información que maneja. 
La  utilización  de  otras  formas  de  trasmitir  información médica  puede  ser  de  gran 
ayuda, sobre todo en otros ámbitos distintos de la consulta médica. En este sentido los 
medios  audiovisuales  son  muy  útiles  pues  permiten  ser  consultados  fuera  de  la 








La  combinación  de  pictogramas, medios  audiovisuales  y  el  humor  pueden  tener  un 
impacto alto en la trasmisión del conocimiento. El humor se ha utilizado en ocasiones 
en  personas  con  enfermedades  crónicas  para  ayudarles  a  afrontar  su  situación, 
normalizarla y adaptarse a la misma. Los dibujos animados, que fusionan pictograma e 
imagen con humor, pueden ayudar a  las personas con baja alfabetización sanitaria a 
entender  y  resolver  dudas  sobre  su  propia  enfermedad.  Utilizar  historietas  para 
involucrar y motivar a  las personas con enfermedades crónicas es una consideración 
sin explotar todavía por el sistema sanitario con potencial para mejorar  la autonomía 




ha  visto  relacionada  con el  aumento del  gasto  sanitario. En un estudio  realizado en 
veteranos  en  USA  (160),  la  inadecuada  alfabetización  sanitaria  fue  un  factor 
independiente  asociado  al  aumento  en  la  utilización  de  recursos  sanitarios  y  en  el 
coste de los mismos. Teniendo en cuenta que el gasto sanitario es de gran importancia 
para  los  distintos  planes  sanitarios  dentro  de  cuyos  objetivos  principales  figuran  la 
auto‐eficiencia del sistema y el control de costes, parece que la alfabetización sanitaria 



















3.‐ Los documentos de  información a  los pacientes administrados en consulta  tienen 
una complejidad “algo difícil” o “normal”. 
4.‐  Nuestros  pacientes  no  pueden  entender  correctamente  documentos  tan 



























































El  objetivo  del  estudio  es  determinar  el  grado  de  alfabetización  sanitaria  de  los 
pacientes que  sufren enfermedad pulmonar obstructiva  crónica  (EPOC), para ello es 
necesario que un grupo de pacientes con dicha enfermedad colabore en dicho estudio. 
Si  usted  accede,  deberá  permitir  que  su médico  recopile  datos  ya  presentes  en  su 
historia clínica y contestar a un breve cuestionario. 






(c)  La  información  recogida  será analizada  junto  con  información de otros pacientes 
que han aceptado participar en el estudio y  los  resultados podrán  ser utilizados con 
fines de carácter científico. 
(d) El  tratamiento,  la  comunicación y  la  cesión de  los datos de  carácter personal de 
todos  los sujetos participantes se ajustará a  lo dispuesto en  la Ley Orgánica 15/1999, 
de 13 de diciembre de protección de datos de carácter personal. De acuerdo a lo que 
establece  la  legislación  mencionada,  usted  puede  ejercer  los  derechos  de  acceso, 
modificación,  oposición  y  cancelación  de  datos,  para  lo  cual  deberá  dirigirse  a  su 
médico del estudio. 










































El  “Short  Assessment  of  Health  Literacy  for  Spanish  Adults”  (SAHLSA  50)  es  un 
instrumento  de  cribado  validado  para  evaluar  la  capacidad  de  un  paciente 
hispanohablante  adulto,  que  contiene  50  puntos  diseñados  con  el  fin  de  evaluar  la 
habilidad de un hispanohablante  leyendo y entendiendo términos médicos.   Con esta 
prueba se busca ayudar a los profesionales médicos a estimar el nivel de alfabetización 



























¿Cuál de  las dos palabras es  la más  similar a  la palabra arriba?  Si usted no  sabe  la 
respuesta, por favor, diga “No sé”. 
 





8. Se  considera  una  respuesta  correcta  aquella  compuesta  por  una  correcta 
pronunciación y una correcta asociación. Por cada respuesta correcta se otorga 


























1.   próstata  _glándula  _circulación  _no se 
1. Empleo  _trabajo  _educación  _no se 
2. Menstrual  _mensual  _diario  _no se 
3. Gripe  _sano  _enfermo  _no se 
5.   avisar  _medir  _decir  _no se 
6.   comidas  _cena  _paseo  _no se 
7.   alcoholismo  _adicción  _recreo  _no se 
8.   grasa  _naranja  _manteca  _no se 
9.   asma  _respirar  _piel  _no se 
10. cafeína  _energía  _agua  _no se 
11. osteoporosis  _hueso  _músculo  _no se 
12. depresión  _apetito  _sentimientos  _no se 
13. estreñimiento  _bloqueado  _suelto  _no se 
14. embarazo  _parto  _niñez  _no se 
15. incesto  _familia  _vecinos  _no se 
16. pastilla  _tableta  _galleta  _no se 
17. testículo  _óvulo  _esperma  _no se 
18. rectal  _regadera  _inodoro  _no se 
19. ojo  _oír  _ver  _no se 
20. irritación  _rígido  _dolorido  _no se 
21.  anormal  _diferente  _similar  _no se 
22. estrés  _preocupación  _feliz  _no se 
23. aborto espontáneo  _pérdida   _matrimonio  _no se 
24. ictericia  _amarillo  _blanco  _no se 
25. Papanicolaou  _prueba  _vacuna  _no se 
26. impétigo  _pelo  _piel  _no se 









28. ataque  _herida  _sano  _no se 
29. menopausia  _señoras  _niñas  _no se 
30. apéndice  _rascar  _dolor  _no se 
31. comportamiento  _pensamiento  _conducta  _no se 
32. nutrición  _saludable  _gaseosa  _no se 
33. diabetes  _azúcar  _sal  _no se 
34. sífilis  _anticonceptivo  _condón  _no se 
35. inflamatorio  _hinchazón  _sudor  _no se 
36. hemorroides  _venas  _corazón  _no se 
37. herpes  _aire  _sexo  _no se 
38. alérgico  _resistencia  _reacción  _no se 
39. riñón  _orina  _fiebre  _no se 
40. calorías  _alimentos  _vitaminas  _no se 
41. medicamento  _instrumento  _tratamiento  _no se 
42. anemia  _sangre  _nervio  _no se 
43. intestinos  _digestión  _sudor  _no se 
44. potasio  _mineral  _proteína  _no se 
45. colitis  _intestino  _vejiga  _no se 
46. obesidad  _peso  _altura  _no se 
47. hepatitis  _pulmón  _hígado  _no se 
48. vesícula biliar  _artería  _órgano  _no se 
49. convulsiones  _mareado  _tranquilo  _no se 










































































































































































































































La  Enfermedad  Pulmonar  Obstructiva  Crónica  conocida  por  las  siglas  EPOC  es  una 





enfermedad  silenciosa que  generalmente  se diagnostica  cuando  la enfermedad está 







































El diagnostico de  la EPOC  se  realiza a  través de una prueba de  capacidad pulmonar 
muy simple y no dolorosa llamada Espirometría forzada. Esta prueba mide la cantidad 
de  aire  que  el  paciente  puede  soplar  y  el  tiempo  que  tarda  en  hacerlo  según  tres 
parámetros: 












































Un  dispositivo  espaciador  será  de  ayuda.  El  espaciador  se  conecta  a  la  boquilla.  El 







































alrededor  del  agujero,  limpie  su  inhalador.  Primero,  quite  el  bote  de  metal  de  la 
boquilla  plástica  en  forma  de  L.  Enjuague  sólo  la  boquilla  y  la  tapa  con  agua  tibia. 










número  que  contiene  el  bote.  Por  ejemplo,  digamos  que  el  bote  nuevo  tiene  200 





al  contador  y  reemplace  el  inhalador  antes  de  que  se  le  acabe  el  medicamento. 
 



















































utilizan  de  la  manera  correcta.  Si  lo  usa  de  manera  incorrecta,  llega  menos 









• Si  no  ha  utilizado  el  inhalador  por  algún  tiempo,  es  posible  que  necesite 

















• Si  se  está  administrando  el  medicamento  inhalado  de  alivio  rápido  (beta‐
agonistas),  espere  aproximadamente  1  minuto  antes  de  inhalar  el  próximo 















En el  caso de medicamento de  control que  se administra diariamente, escriba en el 
bote la fecha en que tiene que reemplazarlo. Para calcular esta fecha, divida el número 
de disparos que su bote contiene por el número de disparos que usted toma cada día. 

































































Dado  que  los  síntomas  de  EPOC  se  presentan  lentamente,  es  posible  que  algunas 
personas no sepan que tienen la enfermedad. 
Pruebas y exámenes 
El  mejor  examen  para  la  EPOC  es  una  prueba  de  la  función  pulmonar 










Las  imágenes  de  los  pulmones  (como radiografías y tomografías  computarizadas) 
pueden ser útiles, pero algunas veces los pulmones lucen normales incluso cuando una 
persona tiene EPOC y se ha tomado una radiografía del tórax. 
Algunos  pacientes  pueden  necesitar  que  les  hagan  un  examen  de  sangre, 




















El médico  puede  recetar  antibióticos  durante  las  reagudizaciones  de  los  síntomas, 
porque las infecciones pueden empeorar la EPOC.  
La  oxigenoterapia  en  el  hogar  se  puede  necesitar  si  usted  tiene  un  nivel  bajo  de 
oxígeno en la sangre. 

















• Reducir  la  contaminación  atmosférica  eliminando  el  humo  de  la  chimenea  y 
otros irritantes. 
• Consuma alimentos saludables como pescado, carne de aves o carne magra de 
res, al  igual que  frutas y verduras. Si  le resulta difícil mantener el peso, hable 
con  el  médico  o  un  nutricionista  respecto  a  consumir  alimentos  con  más 
calorías. 
• Se  puede  utilizar  una  cirugía  para  tratar  la  EPOC,  pero  sólo  unos  pocos 
pacientes se benefician de estos tratamientos quirúrgicos.  
• La cirugía para extirpar partes del pulmón afectado, la cual puede ayudar a que 
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Usted  y  su médico pueden elaborar un plan para  los  fármacos de  alivio  rápido que 




















La  mayoría  de  las  veces,  estos  medicamentos  se  usan  como inhaladores  de  dosis 





















































dificultarle  la obtención del oxígeno  suficiente. Aunque no hay ninguna  cura para  la 
EPOC, usted puede  tomar muchas medidas para controlar  los síntomas y mejorar su 
calidad de vida. 











• ¿Qué  fármacos  debo  tomar  todos  los  días  (llamados  medicamentos  de 
control)? ¿Qué debo hacer si paso por alto un día? 
• ¿Qué  fármacos  debo  tomar  cuando  tengo  dificultad  para  respirar  (llamados 





















respecto  al  enfisema;  Qué  preguntas  hacerle  al  médico  respecto  a  la  bronquitis 
crónica;  Qué  preguntas  hacerle  al  médico  respecto  a  la  enfermedad  pulmonar 
obstructiva crónica 
Actualized 11/12/2012 
Versión  en  inglés  revisada  por:  David  C.  Dugdale,  III,  MD,  Professor  of  Medicine, 
Division  of  General  Medicine,  Department  of  Medicine,  University  of  Washington 


















• ¿No  hay  problema  si  cambio  la  cantidad  de  oxígeno  que  está  fluyendo  del 
tanque o del concentrador de oxígeno? 
• ¿Qué debo hacer si siento más dificultad para respirar? 
• ¿Se  puede  acabar  el  oxígeno?  ¿Cómo  puedo  saber  si  el  oxígeno  se  está 
acabando? 
• ¿Qué hago si el oxígeno no está funcionando? ¿A quién debo pedirle ayuda? 





































Oxígeno  ‐ Qué  se  le  pregunta  al médico; Qué  se  le  pregunta  al médico  respecto  al 
oxígeno en el hogar 
Actualized 2/12/2013 
Versión  en  inglés  revisada  por:  David  C.  Dugdale,  III,  MD,  Professor  of  Medicine, 


































































Coméntele al personal  local del  cuerpo de bomberos, de  la  compañía eléctrica y de 
teléfonos que usted usa oxígeno en el hogar. 














Ponga  algo  de  gasa  bajo  los  tubos  de  oxígeno  detrás  de  la  oreja.  Esto  ayudará  a 
impedir que la piel se irrite. 
No  suspenda  ni  cambie  su  flujo  de  oxígeno.  Hable  con  el médico,  el  personal  de 










Si  usted  tiene  cualquiera  de  los  siguientes  síntomas,  primero  revise  el  equipo  de 
oxígeno: 

































































• La  enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica  (EPOC)  altera  la  respiración 
normal y es potencialmente mortal. Es más que la "tos del fumador". 
• En  2012  murieron  por  esta  causa  más  de  3  millones  de  personas,  lo  cual 
representa un 6% de todas las muertes registradas ese año. 
• Más  del  90%  de  las  muertes  por  EPOC  se  producen  en  países  de  bajos  y 
medianos ingresos. 
• La  principal  causa  de  la  EPOC  es  el  humo  del  tabaco  (fumadores  activos  y 
pasivos). 
• En  la  actualidad,  afecta  casi  por  igual  a  ambos  sexos,  en  parte  debido  al 




La  enfermedad  pulmonar  obstructiva  crónica  (EPOC)  se  caracteriza  por  un  bloqueo 














que mide  la  cantidad  y  la  velocidad  del  aire  inspirado  y  espirado.  Como  tiene  una 
evolución lenta, generalmente se diagnostica en personas de 40 años o más. 
La  EPOC  no  se  cura  y  es  esencial  dejar  de  fumar  para  prevenir  la  progresión  de  la 
enfermedad. Existen varios tratamientos que pueden ayudar a controlar sus síntomas 
y  a  mejorar  la  calidad  de  vida  de  los  pacientes.  Por  ejemplo,  los  medicamentos 
broncodilatadores pueden mejorar la disnea. 



























La  lucha  contra  la  EPOC  forma  parte  de  las  actividades  generales  de  prevención  y 
control de  las enfermedades no transmisibles que  lleva a cabo  la Organización, cuyos 
objetivos son: 
• aumentar  la  sensibilización  acerca  de  la  epidemia mundial  de  enfermedades 
crónicas; 
• crear  ambientes  más  saludables,  sobre  todo  para  las  poblaciones  pobres  y 
desfavorecidas; 
• reducir  los  factores de riesgo comunes de  las enfermedades no transmisibles, 
tales como el consumo de tabaco, las dietas malsanas y la inactividad física; 
• prevenir  las muertes  prematuras  y  las  discapacidades  evitables  relacionadas 
con las principales enfermedades no transmisibles. 
El  Convenio  Marco  de  la  OMS  para  el  Control  del  Tabaco  es  una  respuesta  a  la 
mundialización de la epidemia de tabaquismo y tiene por objetivo proteger a miles de 
millones de personas de la exposición nociva al humo del tabaco. Es el primer tratado 
sanitario mundial  que  ha  negociado  la Organización Mundial  de  la  Salud  y  ha  sido 
ratificado ya por más de 180 países. 
La OMS  también encabeza  la Alianza Mundial contra  las Enfermedades Respiratorias 
Crónicas (GARD), una alianza voluntaria de organizaciones,  instituciones y organismos 
nacionales e internacionales que trabajan para alcanzar el objetivo común de reducir la 



















































La principal causa de  la EPOC es el hábito de  fumar. La mayoría de  las personas que 
sufren EPOC fuman o solían fumar. La exposición a largo plazo a otros irritantes de los 
pulmones —como  el  aire  contaminado,  los  vapores  químicos  o  el  polvo—  también 
puede contribuir a la EPOC. 
Revisión general 
Para  entender  la  EPOC  es  bueno  entender  cómo  funcionan  los  pulmones.  (En  los 
Temas de salud hay un artículo en inglés, titulado “How the Lungs Work”, que explica 




delgados  llamados  bronquíolos.  Estos  tubos  terminan  en  racimos  de  sacos  de  aire 
redondeados llamados alvéolos. 
Por  las  paredes  de  esos  sacos  de  aire  o  alvéolos  pasan  unos  vasos  sanguíneos 


































esta  razón,  los  alvéolos  pierden  su  forma  normal  y  se  aflojan.  Este  tipo  de  lesión 
también puede destruir las paredes de los alvéolos, lo cual da origen a que haya menos 
alvéolos  y  sean más  grandes, en  vez de muchos  alvéolos diminutos.  Si esto  sucede, 
disminuye el intercambio gaseoso en los pulmones. 




La mayoría de  las personas que  tienen EPOC  sufren enfisema y bronquitis crónica al 
mismo tiempo. Por eso, el término general "EPOC" es más apropiado. 
Perspectivas 




La  EPOC  aparece  lentamente.  Los  síntomas  a menudo  empeoran  con  el  tiempo  y 
pueden  limitar  la  capacidad  de  la  persona  de  realizar  sus  actividades  cotidianas.  La 
EPOC  grave  puede  impedirle  realizar  incluso  las  actividades  elementales,  como 
caminar, cocinar o encargarse de su cuidado personal. 
Casi  siempre  la  EPOC  se  diagnostica  en  personas  de  edad madura  o  avanzada.  La 
enfermedad no se transmite de persona a persona, es decir, no es contagiosa. 
Aún no existe cura para la EPOC y los médicos no saben cómo revertir los daños que la 
















• En  los Estados Unidos, el  irritante más común que causa EPOC es el humo del 




contribuir  a  la  EPOC.  (La  exposición  al  humo  de  otros  fumadores  se  llama 
tabaquismo pasivo). 
• En  raras  ocasiones,  una  alteración  genética  llamada deficiencia  de  alfa‐1‐
antitripsina podría desempeñar un papel  importante en  las causas de  la EPOC. 




una  persona  tiene  esta  enfermedad  y  fuma,  la  EPOC  puede  empeorar muy 
rápidamente. 
• Algunas  personas  que  sufren  asma  pueden  presentar  EPOC.  El  asma  es  una 
enfermedad  crónica  (constante)  de  los  pulmones  que  causa  inflamación  y 
estrechamiento de las vías respiratorias. Por lo general, el tratamiento del asma 












riesgo  de  la  EPOC.  Entre  otros  irritantes  pulmonares  se  cuentan  el  humo 
producido  por  personas  que  fuman,  el  aire  contaminado  y  la  presencia  de 
vapores químicos y el polvo del medio ambiente o del trabajo. (La exposición al 
humo de otros fumadores se llama tabaquismo pasivo). 
• La mayoría de  las personas que  sufren EPOC  tienen por  lo menos 40 años al 
inicio  de  los  síntomas.  La  EPOC  también  puede  presentarse  en  personas 
menores  de  40 años,  pero  esta  situación  es  poco  común.  Por  ejemplo,  esto 
puede  ocurrir  si  una  persona  tiene deficiencia  de  alfa–1–antitripsina,  que  es 
una alteración genética. 
¿Cuáles  son  los  signos  y  síntomas de  la enfermedad pulmonar obstructiva  crónica o 
EPOC? 




















al  médico.  Por  ejemplo,  se  puede  quedar  sin  aliento  cuando  esté  realizando  un 
ejercicio pesado. 




Algunos  síntomas  graves podrían  requerir  tratamiento en un hospital. Usted  (con  la 
ayuda  de  sus  familiares  o  amigos,  si  no  puede  hacerlo  solo)  debe  buscar  atención 
médica de urgencia: 
• Si le cuesta trabajo recobrar el aliento o hablar. 























exhalar,  la  rapidez  con que puede  sacar el  aire de  los pulmones  y qué  tan bien  los 
pulmones pasan el oxígeno a la sangre. 





En esta prueba  indolora un técnico  le pedirá que respire profundo y que sople  luego 
con la mayor fuerza posible por un tubo que está conectado a un aparato pequeño. El 
aparato se llama espirómetro. 














El médico  puede  hacerle  inhalar  una medicina  que  despeja  las  vías  respiratorias  y 
luego pedirle que sople por el  tubo de nuevo. Luego puede comparar  los  resultados 
que se obtuvieron antes y después de tomar la medicina. 
La espirometría puede detectar la EPOC mucho antes de que se presenten síntomas. El 
médico  también  puede  usar  los  resultados  de  esta  prueba  para  averiguar  qué  tan 
grave es la EPOC que usted sufre y ayudarle a fijar las metas del tratamiento. 







• Una radiografía  de  tórax o  una tomografía  computarizada  de  tórax.  En  estas 
pruebas se obtienen  imágenes de  las estructuras del  interior del pecho, como 
el corazón, los pulmones y los vasos sanguíneos. Las imágenes pueden mostrar 
signos  de  EPOC.  También  pueden mostrar  si  alguna  otra  enfermedad,  como 
la insuficiencia cardíaca, está causando los síntomas. 
• Un análisis de gases arteriales. Esta prueba de sangre mide la concentración de 
oxígeno  de  la  sangre  en  una  muestra  que  se  obtiene  de  una  arteria.  Los 


























Además,  evite  el  humo  de  otros  fumadores  y  los  lugares  en  los  que  haya  polvo, 
vapores químicos u otras sustancias tóxicas que se puedan inhalar. 
Si desea más  información  sobre cómo dejar de  fumar, consulte el artículo “Smoking 
and Your Heart” (en inglés solamente), en los Temas de salud, y el folleto "Your Guide 
to  a  Healthy  Heart" (en  inglés  solamente),  del  Instituto  Nacional  del  Corazón,  los 












cueste  trabajo mantenerse  activo  debido  a  los  síntomas.  Sin  embargo,  la  actividad 













un  efecto  que  dura  entre  4  y  6  horas  y  solo  deben  usarse  cuando  se  necesiten.  El 
efecto de los broncodilatadores de acción prolongada dura unas 12 horas o más. Estos 
medicamentos se usan a diario. 
La  mayoría  de  los  broncodilatadores  se  toman  mediante  un  dispositivo  llamado 
inhalador.  Este  dispositivo  permite  que  medicamento  llegue  directamente  a  los 
pulmones. No todos  los  inhaladores se usan de  la misma manera. Pídale al equipo de 
profesionales que lo atiende que le muestre la manera correcta de usar el inhalador. 
Si su EPOC es leve, es posible que el médico solo le recete un broncodilatador inhalable 
de  acción  inmediata.  En  este  caso,  usted  usará  medicamento  solamente  cuando 
presente síntomas. 




recetarle  una  combinación  de medicamentos  que  incluyen  un  broncodilatador  y  un 
esteroide  inhalable.  Los  esteroides  ayudan  a  reducir  la  inflamación  de  las  vías 
respiratorias.  





El médico quizás  le pida que use  los esteroides  inhalables con el broncodilatador por 














La  rehabilitación  pulmonar  puede  abarcar  un  programa  de  ejercicio,  capacitación 
sobre el control de  la enfermedad y asesoría psicológica y de nutrición. El programa 
tiene  el  objetivo  de  ayudarlo  a  permanecer más  activo  y  a  realizar  sus  actividades 
diarias. 
El  equipo  de  rehabilitación  puede  estar  compuesto  por  médicos,  enfermeras, 









Si  usted  tiene  EPOC  grave  y  concentraciones  bajas  de  oxígeno  en  la  sangre, 
la oxigenoterapia  puede  ayudarlo  a  respirar mejor.  Este  tratamiento  consiste  en  la 
administración de oxígeno mediante cánulas nasales o una mascarilla. 















Cuando  las paredes de  los alvéolos o sacos de aire que se encuentran al  final de  los 
bronquios  se  destruyen,  se  forman  espacios  grandes  llenos  de  aire  llamados  bullas. 






En  la  cirugía  de  reducción  del  volumen  pulmonar  (LVRS,  por  su  sigla  en  inglés)  los 
cirujanos extraen  los tejidos  lesionados de  los pulmones. Así  los pulmones  funcionan 














Por  lo  general,  los  síntomas  de  la  EPOC  empeoran  lentamente  con  el  tiempo.  Sin 
embargo, también pueden agravarse repentinamente. Por ejemplo, un resfriado, una 




Llame al médico de  inmediato  si  sus  síntomas empeoran de  repente. Tal vez este  le 
























Si desea más  información  sobre  cómo dejar de  fumar,  lea  el  artículo  “Smoking  and 
Your Heart” (en  inglés solamente) de  los Temas de salud y el folleto "Your Guide to a 
Healthy Heart" (en inglés solamente), del Instituto Nacional del Corazón, los Pulmones 








Si  tiene  EPOC,  el  paso más  importante  que  puede  dar  es  dejar  de  fumar.  Dejar  el 
hábito puede  contribuir  a prevenir  las  complicaciones  y  retrasar  la progresión de  la 
enfermedad. Además debería evitar  la exposición a  los  irritantes pulmonares que  se 
mencionaron anteriormente. 
Cumpla  con  sus  tratamientos para  la EPOC exactamente  como el médico  se  lo haya 
indicado. Estos  tratamientos  le ayudarán a  respirar  con más  facilidad, a mantenerse 
más activo y a evitar o controlar los síntomas graves. 

































sus medicinas  según  le haya  indicado el médico. No olvide  conseguir  sus medicinas 
antes  de  que  se  le  acaben.  Lleve  a  sus  consultas  de  control  una  lista  de  todas  las 
medicinas que esté tomando. 
Pregúntele  al médico  si  debe  aplicarse  las  vacunas  contra  la  gripe  y  la neumonía,  y 
cuándo  debe  hacerlo.  Pregúntele  además  si  la  EPOC  puede  aumentar  su  riesgo  de 









• Busque  formas muy  sencillas  de  cocinar,  limpiar  y  realizar  otras  tareas.  Por 
ejemplo, puede usar una mesita o carrito con ruedas para llevar objetos de un 
lado a otro y una vara o unas pinzas de mango largo para alcanzar cosas. 
• Pida ayuda  si necesita mover algo de un  lugar a otro de  la casa para que no 
tenga que subir y bajar escaleras tan seguido. 
• Use ropa holgada y elija ropa y zapatos fáciles de poner y quitar. 
















profesionales  de  la  salud  cómo  se  siente.  También  podría  ser  útil  hablar  con  un 
consejero profesional. Si está muy deprimido, tal vez el médico  le recomiende tomar 
medicinas o hacerse otros tratamientos que puedan mejorar su calidad de vida. 
Inscribirse  en  un  grupo  de  apoyo  para  pacientes  con  EPOC  puede  servirle  para 









El  Instituto  Nacional  del  Corazón,  los  Pulmones  y  la  Sangre  (NHLBI)  se  ha 
comprometido  firmemente  a  apoyar  las  investigaciones  encaminadas  a  prevenir  y 
tratar  las enfermedades y problemas del corazón,  los pulmones y  la sangre, así como 
los trastornos del sueño. 
Las  investigaciones respaldadas por el NHLBI han conducido a muchos avances en  los 
conocimientos  médicos  y  la  atención  de  los  pacientes.  Por  ejemplo,  estas 





la  EPOC  que  cuentan  con  el  respaldo  del  NHLBI  abarcan  estudios  que  exploran  lo 
siguiente: 
• De  qué  manera  pueden  ciertas  medicinas  y  otros  tratamientos  servir  para 




• Si  un  programa  de  actividad  física  autodirigido  por  el  paciente  con  EPOC  es 
rentable y puede ayudarle a funcionar mejor. 
• De  qué manera  un  programa  de  preparación  sobre  formas  de  lidiar  con  los 









Muchas  de  estas  investigaciones  dependen  de  que  haya  voluntarios  dispuestos  a 
participar  en  los estudios  clínicos.  Los  estudios  clínicos  ensayan  nuevas  formas  de 
prevenir, diagnosticar o tratar diversas enfermedades o problemas de salud. 
Por  ejemplo,  los  tratamientos  nuevos  para  una  enfermedad  o  problema  de  salud 
(medicinas, dispositivos médicos, cirugías o intervenciones) se ensayan en voluntarios 
que  tienen  la  enfermedad.  Los  ensayos muestran  si  un  tratamiento  es  inofensivo  y 
eficaz en seres humanos antes de que se ponga a disposición del público en general. 
Al participar  en un estudio  clínico usted puede  tener  acceso  a nuevos  tratamientos 
antes de que estén al alcance de todo el mundo. Además, cuenta con el apoyo de un 
equipo  de  profesionales  de  salud  que  probablemente  controlará  su  salud 
atentamente.  Incluso  si usted no  se beneficia directamente de  los  resultados de un 
estudio  clínico,  la  información  que  se  reúna  en  el  estudio  puede  ayudar  a  otras 
personas y sumarse a los conocimientos científicos. 
Si usted se ofrece como voluntario para participar en un estudio clínico,  le explicarán 
en detalle  la  investigación. Le hablarán de  los  tratamientos y pruebas que  le pueden 
hacer y de  los beneficios y  riesgos que éstos pueden  implicar. Se  le dará  también  la 
oportunidad de hacer preguntas sobre  la  investigación. Este proceso se conoce como 
consentimiento informado. 
Si  usted  acepta  participar  en  el  estudio,  se  le  pedirá  que  firme  un  formulario  de 
consentimiento  informado. Este formulario no es un contrato. Usted tiene derecho a 
retirarse de un estudio en cualquier momento y por cualquier motivo. Además, tiene 



































































































































Insuficiencia  cardiaca:  debe  existir  historia  de  disnea  de  esfuerzos  y/o  signos  de 




Enfermedad  arterial  periférica:  incluye  claudicación  intermitente,  intervenidos  de 
bypass arterial periférico                                                                                                1 
Enfermedad  cerebrovascular:  pacientes  con  AVC  con  mínimas  secuelas  o  AVC 
transitorio                                                                                                                              1 
Demencia: pacientes con evidencia en la historia clínica de deterioro  
cognitivo crónico                                                                            1 
Enfermedad  respiratoria  crónica:  debe  existir  evidencia  en  la  historia  clínica,  en  la 
exploración  física  y  en  exploración  complementaria  de  cualquier  enfermedad 
respiratoria crónica, incluyendo EPOC y asma                                                                1 








hepatitis crónica                                                                 1 
Diabetes:  incluye  los  tratados  con  insulina  o  hipoglucemiantes,  pero  sin 
complicaciones tardías, no se incluirán los tratados únicamente con dieta    1                              
Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un AVC u otra 
condición                                                       2 
Insuficiencia renal crónica moderada/severa: incluye pacientes en diálisis, o bien con 
creatininas >3mg/dl objetivadas de forma repetida y mantenida                              2 
Diabetes  con  lesión  en  órganos  diana:  evidencia  de  retinopatía,  neuropatía  o 
nefropatía,  se  incluyen  también  antecedentes  de  cetoacidosis  o  descompensación 
hiperosmolar                                                                                                                         2 
Tumor  o  neoplasia  sólida:  incluye  pacientes  con  cáncer,  pero  sin  metástasis 
documentadas                                                                                                                      2   




varices esofágicas o encefalopatía)                           3 
Tumor o neoplasia sólida con metástasis                                    6 











La  realización  del  Este  cuestionario  les  ayudará  a  usted  y  al  profesional  sanitario 
encargado  de  tratarle  a  medir  el  impacto  que  la  EPOC  (enfermedad  pulmonar 
obstructiva crónica) está teniendo en su bienestar y su vida diaria. Sus respuestas y la 
puntuación de la prueba pueden ser utilizadas por usted y por el profesional sanitario 
encargado  de  tratarle  para  ayudar  a  mejorar  el  manejo  de  la  EPOC  y  obtener  el 
máximo beneficio del tratamiento.  
 
Para  cada  uno  de  los  siguientes  enunciados,  ponga  una  X  en  la  casilla  que mejor 
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No  me  siento  nada 
seguro  al  salir  de 
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